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TRAVAUX   ORIGINAUX 


CONSIDÉUATIONS 
SLR  I.A   PATIIOGÉME  DE  L'ÉCLAMPSIE  PUERPÉRALE 

Par  le  D'  AlphonMe  Herrgott. 

rrofeHBc'ur  du  clinique  obstétricale  à  la  faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Je  n'ai  pas  rintention  d'étudier  les  attaques  coavulsives 
qui  surviennent  parfois  chez  les  femmes  à  la  fin  de  la  gros- 
sesse, pendant  raccouchement,  ou,  ce  qui  est  plus  rare, 
après  Tacte  de  la  parturition. 

Ces  atta(iues  auxquelles  on  a,  avec  raison,  donné,  à  cause 
de  la  soudaineté  de  leur  apparition,  le  nom  d^t'clatnpsie,  du 
mot  ^^lec  cyAarji-Tî'.v  (|ui  veut  dire  faire  explosion,  sont  trop 
Connues,  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'en  refaire  une  des- 
cripLion  qui  se  trouve  dans  tous  les  traités  obstétricaux 
et  en  particulier  dans  les  Lei^ons  cliniques  (I)du  profes- 
seur Depaul  qui  en  a  fait  un  magistral  exposé. 

Mais,  si  les  phénomènes  cliniques  de  Téclampsie  puerpé- 
rale sont  parfaitement  connus,  il  n'en  est  plus  de  même  de 
la  cause,  de  la  puthonénie  de  cette  redoutable  affection  qui 
fait  de  nomljreuscs  victimes  dans  nos  maternités,  car,  bien 
que  l'échuiipsie  soit  relativement  rare,  3,96  pour  1000  accou- 
clicnients,  daprès  M.  Ilipolytte  (2),   '2,8-2  d'après  M.  Uhar- 

(1;  Leçnfix  de  rîinitjne  vb^télncah',  par  J.-A.  Depaul,  p.  283.  Paris,  1872- 

IH7S 

['^.  I).  l't'rliimp^ir  pverpcruh'  gjtècialemcnt  êtuâlée  au  point  de  çue  de  sa 
paf/tof/cnn'.  TLè^e  de  Xanyy,  187Î»,  p.  125. 
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pentier  (1),  6,21  d'après  Lôhlein  (2),  le  pronostic  en  est  ce- 
pendant extrêmement  grave. 

Pour  Kiwisch,  un  tiers  des  femmes  atteintes  d'éclampsie 
succomberaient  pendant  la  période  convulsive,  et  un  tiers  de 
celles  qui  survivent  serait  enlevé  par  des  accidents  puerpé- 
raux consécutifs.  Cette  mortalité  dans  l'éclampsie  serait 
d'après  Blot  de  35,4  pour  100  ;  elle  s'élèverait  même  jusqu'à 
50  pour  100  d'après  M"*  Lachapelle  et  Romberg .  Or, 
d'après  la  plus  récente  statistique  que  j'aie  pu  me  procurer, 
cell  de  Olshausen  (3),  sur  200  éclamptiques  observées  de- 
puis 5  ans  et  demi,  à  la  clinique  de  l'Université  de  Berlin, 
on  avait  constaté  50  décès,  soit  une  mortalité  de  25  pour  100. 
Pour  ma  part,  sur  23  cas  observés  à  la  Maternité  de  Nancy 
depuis  1885  jusqu'à  ce  jour,  j'ai  eu  à  enregistrer  5  décès. 

Cette  léthalité  si  considérable  pour  la  mère  Test  encore 
davantage  pour  l'enfant. 

«  L'éclampsie,  dit  M.  Bailly  (4),  présente  de  plus  grands 
dangers  encore  pour  le  fœtus.  La  mortalité  pour  celui-ci 
surpasse  celle  qu'on  observe  chez  les  femmes  elles-mê- 
mes D.  Cette  mortalité  serait  même  d'après  DUhrssen  (5) 
de  50  pour  100. 

En  effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas  le  fœtus  a  déjà 
succombé  au  moment  du  travail,  victime  de  l'action  délétère 
qu'exerce  sur  lui  l'altération  du  sang  maternel,  ainsi  que 
M.  A.  Mijnlieff  (6)  vient  de  le  démontrer  à  nouveau,  dans  un 

(1)  Traité  pratique  des  accouche  ment  s^  2«  édit.,  1. 1,  p.  764,  Paris,  1890. 

(2)  Quatrième  congrès  de  la  Société  aUemat^de  de  gynccolcgiCi  à  BonD, 
21  mai  1891,  in  Semaine  médicale  y  p.  219. 

(3)  Société  de  médecine  de  Berlin,  séance  du  IC  décembre  1891,  in  Sem, 
méd.^  p.  611,  1891. 

(4)  Article  âclampsie,  in  Nouveau  dietwntvairc  de  médecine  et  de  chirur- 
gie pratiquée,  t  XII,  p.  313. 

(5)  Société  de  médecine  de  Berlin,  20  janvier  1892.  In  Senu  médic.,  p.  33, 
année  1892. 

(6)  Einige  Betrachtungen  ûber  Albuminurie  und  Nephritis  Gravidarum  in 
Zusammenhang  mit  dem  intrautcrinen  Âbâterben  der  Frucht.  In  SammL 
kl.  Vortràge,  n«>  6<5,  octobre  1892. 
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travail,  sur  la  néphrite  gravidique,  paru  il  y  a  quelques 
jours,  dans  le  recueil  des  leçons  cliniques  de  Volkraann; 
victime  aussi,  des  troubles  de  la  circulation  utéro-placen- 
taire  causés  par  les  attaques  convulsives.  D'autres  enfants 
succombent  pendant  Taccouchement  même,  surtout  au  mo- 
ment de  leur  extraction  ;  d'autres  enfin,  naissent  vivants, 
mais  incapables  de  vivre,  ils  meurent  peu  après  leur  nais* 
sance. 

Sur  les  23  cas  d'éclampsie  auxquels  je  faisais  allusion,  il 
y  a  un  instant,  12  enfants  avaient  succombé  ! 

Ou  comprend,  dès  lors,  l'importance  qu'il  y  a  pour  Taccou* 
cheur,  de  rechercher  la  cause  d'une  affection  qui  produit  de 
si  terribles  ravages,  afin  d'arriver  à  en  diminuer  la  fréquence 
ou  tout  au  moins,  à  en  atténuer  les  désastreux  eSets. 

Le  professeur  Depaul  qui  avait  discuté  avec  soin  dans  ses 
Leçons  cliniques  (1)  les  différentes  hypothèses  émises  au  su- 
jet de  la  pathogénie  de  Téclampsie  disait  qu'elles  pouvaient 
se  rapporter  aux  quatre  divisions  suivantes  : 

!•*  L'éclampsie  est  causée  par  la  congestion  cérébrale  ; 

2*  L'éclampsie  est  une  névrose  ; 

3**  L'éclampsie  est  le  résultat  d*une  lésion  rénale  ; 

4°  L'éclampsie  est  le  résultat  d'une  altération  du  sang. 

Il  terminait  cette  étude  critique  par  ces  paroles  (2)  :  «  Je 
repousse  la  congestion  cérébrale,  la  névrose,  le  mal  de 
Bright,  comme  causes  essentielles  de  l'éclampsie  ;  il  peut  se 
faire  qu'une  congestion  cérébrale  succède  aux  attaques.... 
une  femme  épileptique  peut-être  éclamptique....  Je  ne  re- 
pousse pas  formellement  l'existence  d'une  maladie  de  Bright 
antérieure,  mais  ce  sont,  à  mon  avis,  des  circonstances  excep- 
tionnelles qu'on  ne  peut  pas  toujours  invoquer.  Si  je  n'ac- 
cepte pas  davantage  les  théories  de  l'urémie,  de  l'urinémie 
ou  de  la  décomposition  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque, 
je  n'en  crois  pas  moins  que  c'est  à  une  altération  du  sang 


(1)  Lao,  eit,  p.  304. 
02)  Jlfid.,  p.  328. 
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qu'il  faut  attribuer  les  désordres  nerveux  :  reste  à  savoir 
quelle-est  cette  altération!  p 

Quelques  années  après  que  ces  lignes  avaient  été  écrites, 
M.  le  D' Delore,  de  Lyon,  lisait  au  Congrès  de  TAssociation 
pour  ravancement  des  sciences,  qui  avait  lieu  à  Blois,  en 
septembre  1884,  une  note  sur  Vétiologie  bactérienne  de  Té- 
clampsie.  Pour  lui,  ce  qui  domine  dans  les  différentes  théories 
de  Téclampsie,  «  c'est  que  l'éclampsie  naît  sous  l'influence 
d'un  principe  introduit  dans  le  sang  à  la  suite  d'un  vice  fonc- 
tionnel du  rein  qui  n'élimine  pas,  à  cause  de  son  état  mor- 
bide, les  principes  nuisibles  dont  il  doit  déterminer  l'éva- 
cuation par  l'urine  ». 

Le  sang  est  donc  altéré  ;  M.  Delore  pense  que  cette  alté- 
ration est  due  à  la  présence  d'un  microbe  que  ses  recherches 
faites,  grâce  à  l'obligeance  de  M.  Rodet,  chef  du  laboratoire 
de  M.  Chauveau,  n'ont  pas  permis  de  nettement  déterminer. 
Mais  il  énumère  les  divers  arguments  qui  plaident  en  faveur 
de  l'étiologie  microbienne  de  l'éclampsie  et  insiste  surtout 
sur  la  température  très  élevée,  jusqu'à  42  degrés  que  Ton 
observe  chez  les  éclamptiques  ;  hyperthermie  qui  est  un 
caractère  constant  dans  les  affections  microbiennes.  Cette 
température,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Hipolytte  (1),  oscille 
en  effet  le  plus  souvent,  on  le  sait,  entre  37%8  et  et  40  degrés; 
elle  peut  môme  dépasser  41''  et  atteindre  42''  ou  43''  après  la 
mort. 

M.  Delore  termine  sa  communication  en  disant  que  ces 
recherches  devraient  être  reprises  et  qu'elles  devraient  aussi 
porter  sur  l'urine  de  femmes  éclamptiques. 

Ces  recherches,  M.  Doléris  les  avait  déjà  entreprises.  Le 
21  juillet  1883,  il  avait  communiqué  à  la  Société  de  biologie 
les  résultats  que  lui  avaient  donnés  l'ensemencement  des 
urines  de  femmes  très  albuminuriques,  dans  lesquelles  il 
avîiit  trouvé  un  organisme  ou  les  germes  d'un  organisme 
caractérisé  par  de  longues  chaînettes  noduleuses  composées 


(1)  Lac.  eit.,  p.  372, 
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de  très  courts  segments  bacillaires,  entrecoupés  parfois  de 
grains  ou  de  séries  de  grains  très  réfringents.  Dans  certaines 
conditions,  cet  organisme  semblait  presque  complètement 
moniliforme  ou  bien  les  articles  de  la  chaînette  étaient  étran- 
glés dans  leur  milieu. 

L'inoculation  de  ces  microbes  à  des  lapins  les  Qvait  ren- 
dus albuminuriques  très  rapidement. 

Deux  ans  après,  en  1885,  M.  Doléris  communique  de  nou- 
veau à  la  Société  de  biologie,  dans  sa  séance  du  18  juillet, 
le  résultat  de  nouvelles  recherches  qu'il  a  entreprises  avec 
M.  Pouey,sur  Talbuminurie  microbienne  et  ses  relations  avec 
réclampsieet  arrive  aux  conclusions  suivantes  (1): 

«  1"^  Des  micro-organismes  peuvent  se  rencontrer  fortui- 
tement dans  la  vessie  des  femmes  enceintes  indépendam- 
ment de  Talbumine  et  sans  que  rien  autorise  à  les  juger  de 
provenance  rénale.  Il  faut  donc  tenir  compte  de  cette  erreur 
dans  les  recherches  de  ce  genre. 

tf  2"^  On  rencontre  de  Talbuminurie  dans  la  portion  de  1/20 
environ  chez  les  femmes  enceintes.  Dans  l'urine  de  ces 
femmes  franchement  albuminuriques,  ils  ont  trouvé  cons« 
tamment  des  organismes  avec  prédominance  de  strepto- 
coccus  ; 

«  3®  Le  sang  des  femmes  enceintes  albuminuriques  ren- 
ferme souvent,  sinon  toujours,  des  organismes  révélés  par 
la  culture  ; 

«  4**  L'urine  et  le  sang  de  certaines  éclamptiques  albumi- 
nuriques contiennent  des  microbes.  On  peut  observer  la 
marche  croissante  et  décroissante  de  la  néphrite  microbienne 
et  de  l'infection  sanguine  parallèlement  aux  accidents  con- 
vulsifs. 

Cette  altération  de  Turine  présente  une  grande  analogie 
avec  celle  que  Perret  (2)  observait  dans  un  cas  de  néphrite 
bactérienne  primitive  qu'il   communiquait,  en  1888,  à  la 

(1)  Archives  de  tocologie^  p.  742,  1885. 

(2)  BMÏUtin  médical,  p.  1000,  année  1888. 
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Société  de  médecine  de  Lyon.  Dans  ce  cas  ainsi  que  dans 
ceux  relatés  par  Bamberger(i),  Aufrecht  (2),  Litten(3)et 
Babes  (4),  les  urines  étaient  comme  chez  les  éclamptiques 
rares,  troubles,  d'un  rouge  sale,  dans  lesquelles  les  réactifs 
ordinaires  déterminaient  un  précipité  notable  d'albumine 
rétractile. 

L'examen  microscopique  avait  révélé  la  présence  de  glo- 
bules rouges  et  blancs,  de  cylindres  hyalins  et  granulo-grais- 
seux  et  surtout  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
bactéries  courtes  et  mobiles. 

Enfin,  M.  Doléris,  poursuivant  avec  M.  Butte  ses  recher- 
ches sur  l'éclampsie  des  femmes  enceintes,  fait,  le  20  fé- 
vrier 1886,  une  troisième  communication  à  la  Société  de 
biologie,  dans  laquelle  il  dit  avoir  trouvé  dans  le  sang  de 
cinq  éclamptiques  une  substance  cristallisée,  insoluble  dans 
Teau,  soluble  dans  Téther  et  dans  Teau  acidulée. 

Cette  substance,  qui  ne  se  conduit  pas  comme  les  pto- 
maïnes  vis-à-vis  de  certains  réactifs  colorants,  jouit  de  pro- 
priétés toxiques  très  considérables,  car,  injectée  à  des  rats 
et  à  des  oiseaux  elle  a  toujours  amené  la  mort. 

Le  sang  de  quelques-unes  de  ces  femmes  contenait  en 
outre  une  matière  toxique  soluble. 

En  résumé,  ces  dernières  recherches  de  MM.  Doléris  et 
Butte  dans  lesquelles  la  question  microbienne  est  complète- 
ment passée  sous  silence,  semblent  démontrer  Vexistence  de 
substances  toxiques  dans  le  sang  des  éclamptiques. 

Or,  cette  toxicité  du  sang  dans  l'éclampsie  vient  d'être  de 
nouveau  confirmée  par  M.  Chambrelent  qui  a  fait  connaître 
à  la  Société  de  biologie,  dans  sa  séance  du  27  février  1892, 
et,  au  congrès  international  de  gynécologie  et  d'obstétrique 
tenu  h  Bruxelles  en  septembre  dernier,  le  résultat  des 
recherches  qu'il  avait  entreprises  avec  M.  le  professeur 

(1)  COBNIL  et  Bases.  Les  bactéries,  2*  édition,  p.  387. 

(2)  Patholog,  MiUheU,  I,  1881. 

(3)  Zt'iUehrlft,  klin,  med.,  IV. 

(4)  CoBNiL  et  Babbs.  Loo.  cit.,  p.  388. 
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Tarnier,  sur  la  toxicité   du  sérum  sanguin   des  femmes 
éclamptiques. 

On  sait,  ainsi  que  Ta  démontré  en  France  le  professeur 
Bouchard,  que  dans  Téclampsie,  Turine  bien  qu'elle  soit  sou- 
vent éliminée  en  petite  quantité  est  cependant  privée  en 
grande  partie  des  propriétés  toxiques  que  Ton  observe  dans 
l'urine  normale.  Or,  MM.  Tarnier  et  Chambrelent  ont 
recherché  si  ces  éléments  toxiques  qui,  chez  les  éclamptiques 
ne  se  trouvaient  plus  dans  Turine,  n'étaient  pas  retenus  dans 
les  liquides  de  l'organisme.  Dans  six  cas  d'éclampsie  puer- 
pérale qui  ont  donné  lieu  à  une  vingtaine  d'expériences,  ils 
ont  toujours  constaté  que  la  toxicité  du  sérum  sanguin  était 
supérieure  à  ce  qu'elle  est  dans  le  sérum  physiologique.  Dans 
quelques  cas  mêmes,  ayant  observé  simultanément  la  toxi- 
cité de  Turine  et  du  sérum,  ils  ont  trouvé  que  cette  toxicité 
variait  en  raison  inverse  dans  Turine  et  dans  le  sérum. 

Enfin,  cette  toxicité  du  sérum  était  d'autant  plus  considé- 
rable que  les  phénomènes  éclamptiques  étaient  plus  graves. 

M.  Bar,  qui  a  fait  des  expériences  dans  le  môme  sens  est 
arrivé  aux  mêmes  conclusions. 

Mais  d'où  vient  cette  toxicité^  cet  empoisonnement  du 
sang? 

Les  phénomènes  cliniques  et  les  lésions  anatomiques  de 
l'éclampsie  puerpérale  sont  bien  de  nature  à  faire  naître 
ridée  d'un  empoisonnement. 

Les  récentes  et  si  curieuses  recherches  anatomo-patholo- 
giques  de  Schmorl  (1),  qui  a  trouvé  dans  le  cerveau  et  dans 
les  reins  d'éclamptiques  des  embolies  de  cellules  hépatiques 
en  dégénérescence  graisseuse,  alors  que  le  foie  avait  subi 
une  dégénérescence  analogue  avec  nécroses  partielles,  sem- 
blent bien  indiquer  l'irruption  subite  dans  l'organisme  d'un 
véritable  poison,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  professeur 
Kaltenbach  (2). 

(1)  Natnrf,-^nd  Arzte-Vers.,  Halle,  1891.  September  path.  anat.  Sektion. 

(2)  Zur  FathogeneBe  der  puerperalen  Eklampsie,  par  B.  Kaltenbach, 
Halle  a/S.  lu, C^ent  f.  Gyn.,  21  mai  1892,  p.  377. 


8       DE  LA  PHYSOMÉTRIK  PENDANT  LE  TRAVAIL 

Mais  OÙ  chercher  la  cause  première  de  cet  empoisonne- 
ment? 

Est-ce  dans  l'organisme  de  la  femme  ? 

Ces  phénomènes  convulsifs  sont-ils  produits  par  certains 
corps  fabriqués  par  elle,  qui,  comme  l'acétone,  ainsi  que 
l'admet  Stumpf  (1),  sont  susceptibles  de  provoquer  les  acci- 
dents cérébraux  les  plus  terribles  et  semblables  à  ceux 
qu'on  observe  dans  Féclampsie  ? 

Est-ce  une  toxine  produite  par  la  femme  elle-même  qui 
doit  être  regardée  comme  la  cause  de  Téclampsie,  ou  bien 
est-ce  une  toxine  sécrétée  par  un  microbe  qui  a  trouvé  dans 
l'organisme  maternel  modifié  par  la  gestation  un  terrain  fa- 
vorable à  son  évolution  et  à  son  développement  ? 

En  un  mot,  Véclampsie  est-elle  une  auto  ou  une  hétéro^ 
intoxication  ?  {A  suivre.) 

DE  LA  PHYSOMÉTRIE  PENDANT  LE  TRAVAIL  DE  L'AC- 
COUCHEMENT AVEC  OU  SANS  PUTRÉFACTION  DU 
FŒTUS 

Par  M"«  Henrj*  eage-femme  en  chef  à  la  Maternité. 


Le  Dictionnaire  de  médecine  (Littré  et  Robin)  définit  ainsi 
cet  état  singulier  : 

«  Physométrie.  —  Distension  de  Tutérus  par  des  gaz.  Ces 
«  gaz  accumulés  dans  Tutérus  sont  presque  toujours  le  pro- 
«  duit  do  la  décomposition  putride  des  débris  de  fœtus  ou  de 
«  placenta  (si  la  femme  est  récemment  accouchée)  ou  la 
«  décomposition  de  quelques  caillots  menstruels.  » 

Pour  le  sujet  que  je  désire  traiter,  je  demande  à  souligner 
les  mots  presque  toujours. 

En  obstétrique,  les  cliniciens  disent  volontiers  toujours,  ne 
considérant  pas  comme  appartenant  î\  la  physométrie  les 
cas  dans  lesquels  lair  unii>iant  ost  introduit  directement 

(1)  Muntehfner  WtH*hiiHêt^kri/t,  IHH7,  n«  :i5  ot  SG,  ot  Sohœffer.  Cent, 
f.  Gyn^  l^  octobre  180Z,  p.  U%. 
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dans  la  cavité  utérine,  soit  entre  Tœiif  et  la  surface  interne 
de  l'utérus,  soit  directement  dans  la  cavité  amniotique. 

Ces  faits,  pourtant,  ne  sont  pas  très  rares  et  le  mécanisme 
suivant  lequel  ils  se  produisent  est  facile  à  expliquer. 

Entre  l'œuf  et  l'utérus  Tair  peut  pénétrer  pendant  la  gros- 
sesse ou  pendant  le  travail  de  Taccouchement. 

Pendant  la  grossesse.  —  Lorsqu'on  pratique  des  manœuvres 
pour  provoquer  Taccouchement  prématuré,  soit  à  l'aide 
d'instruments  où  à  l'aide  de  douches  utérines,  dans  ce  cas, 
l'air  peut  même,  en  pénétrant  avec  force,  être  poussé  direc- 
tement dans  les  sinus  utérins  et  déterminer  la  mort  subite- 
ment (1). 

Pendant  le  travail  de  l'accouchement,  lorsque  Tœuf  est  en 
partie  décollé,  l'air  doit  pénétrer  souvent  entre  l'utérus  et 
les  membranes,  et  reconnaître  comme  causes  celles  que  j'in- 
dique plus  bas  pour  expliquer  l'introduction  de  l'air  dans  la 
cavité  amniotique  ;  mais  nous  n'avons  pas  d'observations  à 
l'appui  de  ce  f^it.  Dans  ce  mémoire  nous  nous  occupons 
principalement  de  l'introduction  de  l'air  dans  la  cavité  de 
l'œuf. 

Lorsque  les  membranes  sont  rompues,  si  la  partie  fœtale 
ne  ferme  pas  hermétiquement  le  segment  inférieur  de  l'uté- 
rus, on  comprend  qu'au  moment  où  Ton  pratique  le  toucher 
vaginal,  Pair  puisse  pénétrer  dans  la  cavité  amniotique. 

Si  la  partie  fœtale  appuie  sur  l'orifice  utérin,  pendant  les 
recherches  pour  établir  le  diagnostic  de  la  présentation  ou 
de  la  position,  souvent  le  doigt  soulève  la  partie  fœtale  et 
Pair  trouve  une  porte  d'entrée  ;  à  plus  forte  raison,  en  sera- 
t-il  de  même  pendant  une  opération  obstétricale. 

L'air  peut  encore  pénétrer  pendant  qu'on  fait  une  injection 
vaginale,  soit  parce  que  l'injecteur  n'a  pas  été  suffisamment 
purgé,  soit  au  moment  où  l'on  écarte  les  parois  du  vagin 
pour  introduire  la  canule. 

S'il  y  a  peu  d'air  accumulé,  on  voit  au  moment  de  l'expul- 
sion de  la  dernière  partie  fœtale  (pieds  ou  tète),  le  liquide  qui 

(l)  Observation  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie^  15  avril  1885,  par 
H.  le  profeBseur  DepauL 
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s'échappe  sortir  spumeux,  en  bouillonnant  légèrement  et  en 
produisant  même,  quelquefois,  un  peu  de  bruit 

Ces  faits  sont  connus,  mais  il  n'ont  pas  été  classés  et 
peu  d'accoucheurs,  je  crois,  admettront  avec  nous  que  l'air 
introduit  de  cette  façon  puisse,  Venfant  étant  vivant,  deve- 
nir une  cause  de  fermentation  du  liquide  amniotique  suffi- 
sante pour  déterminer  une  production  gazeuse  assez  consi- 
dérable pour  nécessiter  une  intervention  obstétricale. 

Les  cas  poussés  à  ce  point  sont,  du  reste,  rares  !  Pourtant, 
nous  avons  plusieurs  observations  absolument  concluantes 
et  qui,  nous  Tespérons,  entraîneront  la  conviction  du  lec- 
teur (1). 

Nous  venons  de  dire  que  tous  les  accoucheurs  connaissaient 
ces  faits  ;  la  preuve  c'est  que  tous  ou  presque  tous,  admet- 
tent le  vagissement  intra-utérin. 

Pour  comprendre  ce  vagissemélit,  il  faut  admettre  qu'il  y 
a  eu,  au  préalable,  introduction  de  l'air  dans  la  cavité  amnio- 
tique et  de  là  dans  les  bronches  du  fœtus.  Tout  le  monde 
sait,  d'ailleurs,  que  le  fœtus  fait  des  mouvements  d'inspira- 
tion pendant  la  vie  intra-utérine,  lorsqu'il  souffre. 

Si  la  cavité  amniotique  est  close,  il  n'entre,  pendant  ces 
mouvements,  que  du  liquide  dans  les  bronches  ;  mais,  si  les 
membranes  sont  rompues  et  s'il  y  a  de  l'air  autour  du  fœtus, 
on  comprend  facilement  que  dans  des  efforts  d'inspiration 
cet  air  puisse  s'introduire  dans  les  voies  aériennes  et  qu'il 
se  produise,  pendant  l'expiration,  le  bruit  désigné  sous  le 
nom  de  vagissement  intra-utérin  (2). 

Nous  n'avons  jamais  entendu  ce  vagissement,  mais  nous 
l'admettons  et  cela  d'autant  plus  volontiers  que  nous  avons 
une  observation  dans  laquelle  nous  voyons  qu'un  fœtus  né 
mort,  n'ayant  pas  été  insufflé  au  moment  de  sa  naissance, 
autopsié  une  demi*heure  après  son  expulsion,  présentait 
des  poumons  surnageant  et  qui  avaient  l'aspect  de  poumons 
d'enfant  ayant  respiré  pendant  deux  heures  au  moins  (3). 

(1)  Voir  robs<TVAtion  de  la  femmo  Jacquei  et  de  lit  feiimio  JoB9e. 

(2)  Voir  l'obicrvati*)!!  Marie. 

(3)  Obêer\'&tion  de  la  nommée  Le  Drin. 
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Il  nous  était  utile,  pour  faire  admettre  ce  qui  va  suivre, 
d'établir  bien  nettement  la  possibilité  de  l'entrée  de  l'air  dans 
la  cavité  amniotique  lorsque  les  membranes  sont  rompues. 
Ajoutons  que  cet  air,  une  fois  introduit,  peut  augmenter  de 
volume. 

Pour  expliquer  sa  dilatation  nous  pouvons  invoquer  plu- 
sieurs causes  :  d'une  part,- la  dilatation  de  Tair  peut  recon- 
naître pour  cause  la  chaleur,  d'autre  part,  la  compression 
moins  grande  exercée  par  les  parois  utérines  lorsque  les 
contractions  s'affaiblissent.  L'air  étant,  quand  il  est  com- 
primé, un  ressort  parfait,  il  n'est  pas  étonnant  que  les  con- 
tractions diminuant  (nous  l'avons  observé  plusieurs  fois) 
cet  air  comprimé  se  dilate,  fasse  pression  sur  les  parois  uté- 
rines et  les  force  à  s'écarter  du  fœtus. 

En  outre,  quand  de  l'air  a  pénétré  dans  l'utérus,  l'éléva- 
tion de  sa  température  et  sa  décompressibilité  suffisent 
pour  expliquer  la  formation  de  nouveaux  gaz  comme  cela 
nous  a  été  absolument  démontré  par  les  intéressantes  expé- 
riences que  M.  Prunier,  pharmacien  en  chef  de  la  Maternité, 
a  bien  voulu  faire  à  ma  requête  sur  le  dégagement  gazeux  du 
placenta  et  du  liquide  amniotique  placés  dans  certaines  con- 
ditions. 

Nous  consignons  ici,  le  résultat  de  ces  expériences  et  nous 
prions  M.  Prunier  de  bien  vouloir  ainsi  que  son  interne, 
M.  Moulin,  accepter  nos  plus  sincères  remerciements. 

Nous  remercions  de  même  M.  le  professeur  Pinard  de  la 
bienveillance  avec  laquelle  il  a  mis  à  notre  disposition  son 
laboratoire  de  la  clinique  Baudelocque.  Nous  le  remercions 
aussi  d'avoir  autorisé  M.  Potocki,  son  chef  de  clinique,  à 
nous  communiquer  une  observation  de  son  service,  laquelle 
est  consignée  dans  ce  mémoire. 

EXPÉRIENCES 

Les  expériences  relatées  ci-dessous  ont  été  instituées  en 
vue  d'évaluer  approximativement  le  dégagement  gazeux  pro- 
venant : 
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1^  Du  placenta;  2''  du  liquide  amniotique 'fS*"  du  mélange 
de  liquide  amniotique  et  de  méconium,  en  les  plaçant  sépa- 
rément dans  des  appareils  maintenus  aux  environs  de  SS"*  et 
disposés  de  façon  à  mesurer  le  volume  des  gaz  dégagés. 

Pour  le  placenta  Tappareil  est  unique.  Il  se  compose  d'une 
cloche  en  verre,  reposant  sur  une  cuve  à  mercure  et  muni 
à  sa  partie  supérieure  d'un  manomètre  à  eau. . 

Le  volume  intérieur  de  cette  cloche  a  été  préalablement 
jaugé.  On  y  introduit  un  placenta  de  volume  connu.  Le  tout 
est  alors  placé  dans  une  étuve  à  température  réglée. 

Au  commencement  de  chaque  expérience  le  contenu  de  la 


■-^"v 


Fio.  1. 


Fio.  2. 


cloche  (air  et  placenta)  se  trouve  à  la  température  de  Té- 
tuve.  Le  manomètre  accuse  le  même  niveau  dans  les  deux 
branches. 

La  température  reste  constante,  et  après  un  contact  assez 
prolongé  (jusqu'à  un  maximum  de  48  heures)  on  observe  une 
augmentation  de  volume  du  gaz,  variable  avec  la  durée  de 
l'expérience. 

Pour  les  liquides  amniotiques,  outre  l'appareil  à  cloche, 
nous  avons  employé  une  éprouvette  graduée  dans  laquelle  les 
liquides  mis  en  expérience  étaient  mesurés  rigoureusement 
sur  le  mercure  avec  ou  sans  le  contact  de  l'air.  L'éprouvette 
a  été  ensuite  placée  dans  la  même  étuve  réglée  qui  déjà 
contenait  l'appareil  à  cloche. 


M"*  HENRY  13 

D'autre  part  on  met  dans  la  cloche  précédemment  décrite, 
un  volume  connu  de  liquide  amniotique  en  présence  de  Tair. 

Les  températures  et  les  pressions  sont  les  mêmes  à  Tinté- 
rieur  et  h  l'extérieur  au  début  de  Texpérience. 

Quand  le  liquide  amniotique  a  été  au  contact  de  Tair,  le 
dégagement  gazeux  commence  plus  vite  que  dans  le  cas  où 
il  a  été  soustrait  à  Taclioi^  de  Tatmosphère,  et  dans  ce  der- 
nier cas,  le  dégagement  peut  même  s'annuler  complètement. 

En  somme,  le  liquide  amniotique  fournit  un  dégagement 
gazeux  beaucoup  plus  considérable  que  le  placenta  seul, 
mais  ce  dégagement  est  sensiblement  plus  lent  à  se  produire^ 
tout  en  étant  exempt  de  la  fétidité  constatée  sur  le  placenta 
isolé. 

Quant  au  mélange  de  liquide  amniotique  et  de  méconium, 
il  nous  a  donné  un  dégagement  gazeux  plus  rapide  et  plus 
considérable  que  le  liquide  amniotique  seul. 

Voici  quelques  chiffres  à  Tappui  de  ce  qui  précède. 

I.   —  PLACENTA 

1"  Observation.  —  Un  placenta  de  volume  =  380  c.  c.  au 
bout  de  10  heures  à  la  température  de  40^,  a  donné  5  centim. 
de  dénivellation  correspondant  à  27  c.  c.  de  gaz.  Malgré  une 
fermentation  putride  marquée,  le  placenta  a  dégagé  un 
volume  gazeux  inférieur  à  1/1 1  de  son  volume. 

2*  Observation.  -—  Après  10  heures  un  placenta  de  volume 
=  550  c.  c.  a  donné  2  cent.  5  de  dénivellation,  soit  13  c.  c.  de 
gaz.  Le  placenta  a  dégagé  un  volume  gazeux  inférieur  à 
1/40  de  son  volume. 

IL  —   LIQUIDE  AMNIOTIQUE 

Expériences  avec  le  tube  gradué. 

A.  —  Le  liquide  a  subi  le  contact  de  Tair  pendant  un  temps 
indéterminé. 

!'•  Observation.  —  Température  39*^,  le  volume  gazeux 
était  de  10  c.  c,  5  soit  un  peu  plus  de  5  fois  le  volume  du 
liquide  amniotique. 
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2®  Observaiion.  —  Température  38**,  2  c.  c.  de  liquide  ont 
donné  12  c.  c.  de  gaz. 

Soit  6  fois  le  volume  du  liquide. 

B.  —  Le  liquide  n'a  pas  été  en  contact  avec  Tair. 

3®  Observation.  —  Température  39^,  aucun  dégagement  no 
s'est  manifesté  môme  au  bout  de  64  heures. 

Expériences  avec  cloche  jaugée  (même  appareil  que  pour 

le  placenta). 

!'•  Observation. — Après  48  heures,  40  c.  c.  ont  donné  93"»" 
de  dénivellation,  correspondant  à  un  dégagement  gazeux 
de  56  c.  c.  La  température  étant  de  39^. 

2*  Observation.  —  Après  64  heures  50  c.  c.  de  liquide  ont 
donné  76""  de  dénivellation,  correspondant  à  un  dégage- 
ment de  45  c.  c.  La  température  étant  de  38**. 

in.  —  MÉLANGE  DE  MÉCONIUM  ET  DE  LIQUIDE   AMNIOTIQUE 

Observation.  —  La  température  étant  de  35*^,  après  48  heu- 
res 55  c.  c.  de  liquide  ont  donné  62"",  dénivellation  corres- 
pondant à  un  dégagement  de  36  c.  c.  (1). 

Ne  nous  occupant  de  cet  état  qu'au  point  de  vue  de  la 
dystocie,  nous  ne  Tétudierons  que  pendant  le  travail  de  l'ac- 
couchement. 

DtWUIOIV   UV  SUJET 

Ce  qui  précède  étant  admis,  nous  pouvons  distinguer  deux 
causes  de  physométrie  :  la  première  est  due  à  l'introduction 
de  Tair  dans  la  cavité  utérine  et  à  la  formation  de  gaz,  sans 
putréfaction  appréciable,  Tenfant  étant  vivant.  La  deuxième 
à  la  production  de  gaz  de  putréfaction  dans  cette  même 
cavité  Tenfant  étant  mort. 

Les  observations  de  physométrie  par  putréfaction  du 
fœtus  sont  très  nombreuses.  On  en  trouve  au  chapitre  de  la 
dystocie  fœtale  dans  presque  tous  les  traités  d'accouche- 

(1)  Ce  travail  a  été  fait  aux  laboratoires  dô  M.  Prunier  et  de  M.  Lepage. 
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ments  anciens  ou  nouveaux.  Guillemeau,  sur  ce  sujet,  dit  ; 

<c  Si  l'enfant  mort  demeure  longtemps  au  ventre  de  la 
a  mère,  il  peut  facilement  se  corrompre  et  non  seulement  la 
a  teste,  poitrine  et  ventre  inférieur  se  peuvent  enfler  et  rem- 
a  plir  de  vents  et  aquositez  ;  mais  aussi  les  jambes  et  pieds 
«  s'enflent  et  boufiissent.  Telle  bouffissure  peut  aussi  advenir 
«  par  tout  le  corps,  encore  que  Tenfant  soit  vif,  ayant  une 
«  hydrocéphale,  ou  hydropisîe  aux  poulmons  et  ventre, 
«  même  estant  leucophlegmatique. 

«  Tel  accident  advenant  à  Tenfant  estant  vif,  il  le  faut 
«  secourir  comme  estant  vif  sans  faire  accoucher  la  mère  au 
«  détriment  de  Tenfant  :  mais  s'il  est  mort,  et  que  Ton  reco- 
«  gnoisse  que  la  teste,  poîctrine,  ou  ventre  inférieur  soient 
a  enflez  et  remplis  de  vents  ou  aquositez  ;  il  faudra  que  le 
«  chirurgien,  en  glissant  sa  main  dedans  la  matrice,  porte 
«  dans  le  creux  d'icelle  un  petit  cousteau  courbé,  et  trân- 
«  chant,  tel  qu'il  est  icy  représenté  et  figuré  :  et  d'iceluy 
«  fendre  et  inciser  la  partie,  comme  teste,  poictrine  ou  ven- 
ff  tre  dedans  laquelle  seront  enfermez  les  vents  et  eaux,  les- 
«  quelles  sortiront  et  amoindriront  Tenfant,  lequel  sera  après 
«  plus  facilement  et  avec  moins  de  peine  tiré  hors  le  ventre 
«  de  la  mère.  & 

Dans  son  article  Embryotomie  du  Dictionnaire  encyclo^ 
pédique  des  sciences  médicales^  M.  le  D'  Guéniot  cite  deux 
observations  de  fœtus  emphysémateux  et  montre,  à  ce  pro- 
pos, les  difficultés  qu'on  peut  rencontrer  à  pratiquer  cette 
opération  dans  ce  cas. 

Les  faits  de  physométrie  avec  putréfaction  et  emphysème 
du  fœtus  nécessitant  une  intervention  sont  donc  connus 
depuis  très  longtemps,  mais  nous  croyons  que  cette  question 
n'a  pas  été  étudiée  au  point  de  vue  de  la  dystocie  causée  par 
rinertie  utérine  laquelle  serait,  d*après  nous,  le  résultat  de 
la  distension  de  l'organe  par  des  gaz,  quelle  qu'en  soit  la 
nature. 

Dans  un  cas  observé  par  nous,  cette  distension  était  telle 
que  nous  avons  pu  avoir  la  crainte  (exagérée  peut-être)  de 
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voir  Tutérus  se  rompre  sous  Tinfluence  de  cette  pression 
intra-utérine  par  des  gaz  (1). 

Marche.  —  La  marche  est  à  peu  près  la  même  dans  les 
deux  cas.  Un  peu  d'air  s'est  introduit  dans  la  cavité  amnio- 
tique ou  quelques  gaz  de  putréfaction  se  sont  formés,  —  on 
ne  s'apercevra  peut-être  de  leur  présence  qu'au  moment  de 
l'expulsion  du  fœtus. 

Si  la  physométrie  est  plus  considérable,  l'utérus  devien- 
dra facilement  inerte,  ce  qui  permettra  aux  gaz  de  se  déten- 
dre et  d'occuper  plus  déplace.  Alors,  l'utérus  se  développera 
de  plus  en  plus  et  les  phénomènes  causés  par  la  distension 
utérine  s'accuseront  aussi  de  plus  en  plus.  Dyspnée,  œdème 
et  congestion  des  organes  génitaux  externes. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile.  Dans  les  cas 
simples,  il  faut  surtout  y  penser  pour  les  diagnostiquer, 
sans  cela  cet  état  passe  inaperçu  ;  on  assiste  alors,  à  la  sor- 
tie de  ces  gaz,  au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus,  sans  la 
remarquer,  toute  l'attention,  à  ce  moment,  étant  occupée 
aux  soins  que  Ton  est  obligé  de  donner  à  la  mère  et  à  l'enfant. 

Cependant,  le  diagnostic  peut-être  très  facilement  établi, 
grâce  aux  signes  fournis  par  la  percussion.  Partout  où  ces 
gaz  existent  il  y  a  de  la  sonorité  et  la  zone  de  sonorité  va  en 
.augmentant  à  mesure  que  le  volume  de  gaz  augmente. 

Si  c'est  l'air  qui  développe  l'utérus,  sans  putréfaction,  Tab- 
jsence  de  fétidité,  la  persistance  des  battements  du  cœur  du 
fœtus  et  le  bon  état  général  de  la  mère  nous  ont  souvent 
permis  de  faire  le  diagnostic. 

Si  la  physométrie  est  due,  au  contraire,  à  des  gaz  de  putré- 
faction :  la  mort  du  fœtus,  l'extrême  fétidité  des  gaz  qui 
s'échappent  des  voies  génitales,  le  mauvais  état  général  de 
la  femme  qui  présente  tous  les  signes  généraux  de  l'empoi- 
sonnement septique  :  atonie  générale,  fréquence  et  petitesse 
du  pouls,  faciès  grippé,  fétidité  repoussante  de  l'haleine, 
voix  éteinte,  iispect   asphyxique,  marbrures  violacées   sur 

(1)  Voir    le«  observutioDd  de  la  femme   Franck  Parie  et  de  la  nommée 
Boucher. 


M**  HRNRY  17 

toute  la  surface  du  corps,  comme  dans  le  choléra;  et  de 
même  que  dans  cette  dernière  maladie  'dans  les  cas  extré* 
me^i)  on  remarque  Talgidité  qui  précède  de  peu  de  temps  la 
mort  (1). 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  volume  du  ventre,  la  tension 
exagérée  et  la  dureté  des  parois  utérines  pourraient  faire 
croire  à  une  distension  de  Torgane  par  une  grossesse  gémel- 
laire, par  rhydropisie  de  Tamnios  ou  par  une  hémorrhagie 
intra-utérine  ;  mais  un  peu  d  attention  et  la  percussion  per- 
mettront d'éviter  cette  erreur. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  différent  suivant  les  cas. 
Si  Tenfant  est  vivant,  il  est  habituellement  favorable  pour 
la  mère  et  pour  l'enfant  ;  pourtant  il  nous  a  semblé  que 
celui-ci  était  plus  exposé  qu'un  autre  à  avoir  de  l'ophtalmie. 
Nous  avons  même  vu,  dans  ces  cas,  quelques  enfants  naître 
avec  du  gonflement  des  paupières  et  une  rougeur  très  intense 
des  conjonctives  palpébrales. 

Lorsque  le  fœtus  a  rendu  son  méconium,  le  pronostic  est 
plus  défavorable  ;  le  liquide  amniotique  devient  fétide  et  pro- 
bablement plus  septique,  et  Ton  voit,  pendant  les  suites  de 
couches,  les  femmes  être  plus  exposées  que  les  autres  aux 
accidents  puerpéraux,  et  les  enfants  aux  accidents  septi- 
ques. 

Dans  le  cas  où  la  physométrie  est  le  résultat  de  la  décom- 
position du  fœtus,  le  pronostic,  pour  la  mère  est  très  grave 
et  sa  gravité  augmente  s'il  y  a  un  obstacle  à  Taccouchement 
nécessitant  une  opération  sanglante  sur  la  mère  (2). 

Nous  avons  vu  plusieurs  femmes  dans  ces  conditions, 
amenées  mourantes  à  la  Maternité,  succomber  peu  de  temps 
après  leur  arrivée. 

Traitement.  — Les  indications  àremphr  sont  différentes 
suivant  queTenfant  est  vivant  où  qu'il  est  mort. 

Vivant,  on  n'interviendra  que  lorsqu'il  y  aura  inertie  uté- 

(1)  Voir  l'observation  de  la  femme  Boucher. 

r2)  Voir  Tobservation  de  la  femme  X  et  celle  de  la  nommée  Gely,  femme 
Blasi. 

AKW.    DK  OTV.    —   VOL.   XXXIX.  2 
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rine.  Après  raccouchement  on  entourera  la  mère  et  l'enfant 
de  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  lutter  contre  les 
accidents  septiques  possibles  que  nous  signalons  plus  haut. 

Si  Tenfant  est  mort,  on  terminera  Taccouchemenl  rapide- 
ment en  évitant,  autant  que  faire  se  pourra,  de  dilacérer  les 
parties  maternelles.  Dans  ce  but  on  n'hésitera  pas  à  muti-* 
1er  le  fœtus. 

Le  fœtus  extrait  on  devra  hâter  la  délivrance  en  ayant 
fait,  au  préalable,  des  injections  vaginales  et  intra-utérines  ; 
après  la  sortie  de  Tarrière-faix  il  sera  utile  de  laver  la  cavité 
utérine,  afin  d'empêcher  ou  de  combattre  les  accidents  sep- 
tiques. 

On  surveillera  attentivement  Tutérus  qui,  dans  ces  cas,  a 
tendance  à  rester  inerte  ce  qui  expose  la  malade  aux  hémor- 
rhagies. 

Ne  pas  oublier  les  avantages  que  Ton  retire  de  l'alcool 
dans  la  septicémie,  ainsi  que  des  injections  iodées  préconi- 
sées par  M.  le  professeur  Tarnier, 

OBSERVATIONS 

Mort  survenue  en  une  demi-minute  à  la  suite  de  Ventrée  de 
Vair  dans  les  veines  utérines  et  plus  tard  dans  le  cœur  y  chez 
une  fenwie  enceinte  pour  la  quatrième  fois  (1). 

Le  15  avril  1855,  M.  Depaul  fut  appelé  par  une  sage-femme, 
pour  accoucher,  rue  Neuve-Guillemin,  une  jeune  femme  en  tra- 
vail depuis  deux  jours. 

Cotte  femme,  à^ée  alors  de  10  ans,  était  de  très  petite  taille, 
ruchitique,  elle  avait  tl  peu  près  l'apparence  d'un  enfant  de  10  à 
11  ans,  bien  constitué  et  bien  développé.  Elle  se  souvient  avoir 
entendu  dire  i\  ses  parents  que,  juscju'il  Ttige  de  trois  ans  elle  avait 
été  nouée,  K\\xon  Tavait  regardée  comme  rachitique,  et  qu'elle 
n'avait  niarcliô  qu'après  la  troibiènie  année. 

Les  dilTormité»  se  remaniuont  surtout  aux  membres  inférieurs, 
les  membres  HUpôrieurs  ne  présentent  qu'un  arrêt  de  développe- 
ment peu  prononcé,  les  pxtrénntôs  urticubiiret)  sont  pou  volunii- 

(1)  01>5ervati()n  coiiiiiiuniqiiiM*  par  M.  Drpaul  A  lu  Si^riH^  th  chirurgie^ 
e  juUlet  1S60. 
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rieuses  ;  aux  membres  inférieurs  Ton  constate  une  déformation  du 
tibia,  du  péroné  et  du  fémur  qui  présente  une  courbure  en  arc 
de  cercle  facile  à  distinguer  à  travers  les  parties  molles.  La 
colonne  vertébrale  est  dï'oite,  le  bassin  est  déformé,  et  le  diamètre 
aiitéro -postérieur  du  détroit  n'est  que  de  7  cent.  1/4  à  7  cent.  1/2 
au  plus. 

Les  règles  ont  apparu  pour  la  première  fois  à  16  ans.  La  santé 
a  toujours  été  bonne  chez  cette  femme  qui  se  maria  en  1854  et 
devint  enceinte  dans  les  premiers  jours  du  mois  d'août.  Elle 
arriva  au  terme  de  sa  grossesse  le  13  avril  ainsi  que  l'indiquait  le 
développement  de  Tutérus  et  du  fœtus. 

Le  travail  ne  présenta  d* abord  rien  de  particulier  si  ce  n'est  la 
difficulté  d'atteindre  la  partie  qui  se  présentait.  Au  bout  de 
48  heures  la  dilatation  du  col  fut  complète  et  les  eaux  bombaient 
au  travers  de  l'orilice.  La  sage-femme  rompit  la  poche,  il  s'écoula 
une  grande  quantité  de  liquide  mais  la  tète  resta  au-dessus  du 
détroit  abdominal. 

Le  troisième  jour  à  7  heures  du  matin  M.  Depaul  reconnut  une 
présentation  du  sommet  en  O.I.D.P.  Les  douleurs  étaient  vives, 
intermittentes,  mais  très  rapprochées,  il  y  avait  des  efforts  d'expul- 
sion considérables,  et  depuis  la  veille  une  anse  du  cordon  ombilical 
s'était  engagée  ;  le  cordon  ne  battait  plus,  et  à  l'auscultation  on  ne 
percevait  plus  les  battements  du  cœur  de  Tenfant.  Après  avoir 
encore  attendu  une  heure  à  une  heure  et  demie,  M.  Depaul  fit  la 
perforation  du  crâne,  avec  les  ciseaux  de  Smellio,  ordinaires,  et 
comme  il  ne  s'était  pas  muni  du  céphalotribe,  il  fit  une  application 
de  forceps  après  la  perforation  du  crâne  et  après  l'écoulement  de 
la  matière  cérébrale.  Il  extraya  un  enfant  volumineux  qui  pesait 
8  livres  environ  ;  l'extraction  fut  assez  facile,  la  malade  se  réta- 
blit très  vite,  elle  fut  en  état  de  reprendre  ses  occupations  au  bout 
de  15  jours. 

M.  Depaul  conseilla  &  cette  malade  de  ne  plus  redevenir  enceinte, 
et  dans  le  cas  où  elle  aurait  une  nouvelle  grossesse,  il  l'engagea  à 
venir  le  voir  dès  le  début. 

Deux  ans  après,  elle  vint,  en  effet,  dans  les  premiers  mois  de  sa 
deuxième  grossesse,  dont  tous  les  signes  étaient  évidents  ;  il  fut 
convenu  que,  lorsqu'elle  serait  arrivée  au  8«  mois,  on  provoque- 
rait laccouchcment  et  que  l'enfant  pourrait  être  amené  vivant.  A 
l'époque  iïxée,  une  première  douche  vaginale  fut  administrée» 
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elle  amena  des  contractions  utérines,  et  après  six  douches,  la  dila- 
tation qui  se  fit  peu  à  peu,  devint  complète,  mais,  la  tète  qui  se 
présentait  ne  s^engagea  point  dans  l'excavation  du  bassin. 

Obligé  de  partir  eu  province,  M.  Depaul;  prie  M.  Blot,  agrégé  de 
la  Faculté,  de  donner  des  soins  à  sa  malade.  Il  lit,  d'abord,  une 
application  de  forceps  ordinaire,  qui  fut  inutile,  alors,  après  avoir 
attendu  quelque  temps,  voyant  que  la  vie  de  Tenfant  était  fort 
compromise,  il  pratiqua  la  perforation  du  crâne,  et  appliqua  le  ce- 
phalotribe  après  l'écoulement  de  la  matière  cérébrale  ;  mais  Tins- 
trument  fut  en  vain  appliqué  à  plusieurs  reprises,  Tenfant  ne  put 
être  extrait,  il  fallut  faire  la  version  et  il  éprouva  les  plus  grandes 
difficultés  à  extraire  la  tète.  Les  suites  de  couches  furent  très  gra- 
ves cette  fois  ;  il  y  eut  une  métro-péritonite,  contre  laquelle  on  em- 
ploya les  onctions  mercurielles  et  autres  moyens  indiqués  en  pareil 
cas  ;  la  malade  fut  complètement  rétablie  au  bout  d'un  mois  à 
5  semaines. 

Cette  femme  eut  une  troisième  grossesse,  mais,  à  deux  mois  et 
demi,  elle  ût,  heureusement  pour  elle,  une  fausse  couche. 

Le  28  octobre  1859,  les  règles  vinrent,  une  quatrième  grossesse 
débuta  vers  le  10  novembre  ;  cette  fois,  M.  Depaul,  résolut  de  pro- 
voquer l'accouchement  &  7  mois  1/2. 

En  effet,  le  20  juin  18G0,  il  se  rendit  chez  cette  femme,  qui  de- 
meurait rue  Duguay-Trouin,  accompagné  de  M  le  D»"  Tarnier,  qui 
venait  d'être  nommé  agrégé  à  la  Faculté  dans  la  section  d'accou- 
chement. Une  première  douche  vaginale  fut  administrée  avec  Tap* 
pareil  en  caoutchouc  de  M.  Mathieu.  Elle  détermina  de  la  douleur 
et  quelques  contractions.  Le  soir,  une  deuxième  douche  fut  admi- 
nistrée par  la  sage-femme,  il  ne  se  passa  rien  de  particulier. 

Le  21,  le  Dr  Tarnier  voulut  administrer  une  troisième  douche, 
mais  l'instrument  ne  pouvant  fonctionner,  la  douche  ne  fut  pas 
donnée.  Prévenu  de  ce  qui  était  arrivé,  M.  Depaul  se  munit,  pour 
le  soir,  de  Tappareil  de  la  clinique  d'accouchement  :  celui-ci  con- 
siste dans  un  clyso-pompe  muni  de  deux  tubes,  dont  Tun  plonge 
dans  un  seau  auquel  l'instrument  est  ûxé^  et  dont  l'autre  offrant 
une  longueur  beaucoup  plus  considérable  que  le  premier  se  ter- 
mine par  une  canule  en  gomme  élastique. 

Ayant  placé  son  doigt  contre  le  col  utérin,  Topérateur  glissa  sa 
canule,  mais  la  maintint  à  1  centini.  ou  1  cent.  1/2  environ  de 
Torilice  de  la  matrice,  et  Ton  fit  fonctionner  l'appareil.  Rien  de 
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particulier  ne  se  passa  d'abord,  il  y  eut  seulement  quelques  dou- 
leurs, puis  quatre  à  cinq  minutes  après,  il  se  fit  entendre  un  bruit 
particulier  annonçant  quil  sortait  de  Tair;  néanmoins,  toutes  les 
parties  de  Tappareil  étaient  bien  en  place,  le  tube  aspirateur  plon- 
geait toujours  au  fond  de  Teau  et,  après  s'ôtre  assuré  encore  que 
l'appareil  fonctionnait  bien,  on  continua  l'administration  de  la  dou- 
che. Tout  marcha  bien  encore  pendant  quelques  instants,  mais 
plus  tard,  il  se  produisit  dans  le  vagin  du  gargouillement,  et,  en 
même  temps,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  beaucoup  plus  vi- 
ves. M.  Depaul  chercha  à  l'encourager  et  continua  l'opération, 
pour  la  troisième  fois  l'air  soi'tit  du  tube  avec  l'eau,  et  il  se  pro- 
duisit encore  un  gargouillement  dans  le  vagin  ;la  canule  fut  alors 
retirée,  et  M.  Depaul  engagea  la  malade  à  se  lever  et  à  marcher  un 
peu  dans  la  chambre.  Mais  au  moment  où  elle  voulut  se  lever,  elle 
pAlit  et  tomba  à  la  renverse,  le  pouls  radial  était  devenu  insensi- 
ble et  le  cœur  avait  cessé  de  battre  ;  on  chercha  pendant  12  minu- 
tes à  la  ranimer,  mais  tous  les  moyens  employés  furent  inutiles  ; 
elle  fit  encore  trois  inspirations  incomplètes,  ce  qui  donna  une 
lueur  d*espoir,  mais  la  troisième  inspiration  fut  la  dernière,  la  mort 
était  définitivement  arrivée. 

Espérant  alors  extraire  un  enfant  vivant,  M.  Depaul,  procéda 
immédiatement  à  l'opération  césarienne  et  fît  à  la  paroi  abdomi- 
nale, une  longue  incision  étendue  des  pubis  à  l'ombilic.  Arrivé  sur 
l'utérus^  au  lieu  de  le  trouver  d'un  rouge  brun,  et  comme  noirâtre, 
ainsi  que  cela  arrive  toujours  lorsqu'on  pratique  la  césarienne,  il 
était  rose  pâle,  décoloré. 

Une  première  incision,  qui  n'intéressait  qu'une  partie  de  la  paroi 
utérine^  donna  lieu  à  la  sortie  d'un  liquide  mousseux,  sanguino- 
lent, au  lieu  de  laisser  couler  du  sang  noirâtre  comme  à  l'ordi- 
naire. A  chaque  incision  de  la  paroi  utérine,  il  s'échappa  ainsi  du 
sang  en  grande  quantité,  et.  de  temps  en  temps,  quelques  bulles 
d'air;  enfin,  au  moment  où  le  bistouri  pénétra  dans  la  cavité  uté- 
rine, il  s'échappa  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  une  ceHaine  masse 
d'air  venant  de  la  matrice,  où  elle  était  contenue  entre  les  membra- 
nes et  la  face  interne  de  l'utérus,  caries  membranes  n'étaient  pas 
encore  incisées.  M.  Depaul  fît  alors,  l'ouverture  de  la  poche  des  eaux, 
et  rencontra,  d'abord,  un  bras  du  fœtus,  dont  la  tète  était  à  la  par- 
tie inférieure  de  Tutérus.  Il  ût  immédiatement  l'extraction  de  l'en- 
fant,  qui  était  une  petite  ûlle,  et  qui  ne  donnait  pas  signe  de  vie. 
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Néanmoins,  après  l'avoir  excitée  au  moyen  de  frictions,  flagella- 
tions, il  la  mit  dans  un  bain  d'eau  et  de  vin  chauds,  lit  Tinsufflation 
pulmonaire  de  bouclio  à  bouche,  n*ayant  pas  sur  lui  son  tube  la- 
ryngien ;  et  au  bout  d*un  quart  d'heure,  il  parvint  à  ranimer  cet 
enfant  qui  n'a  vécu  que  15  heures. 

Après  avoir  donné  tous  ces  soins  à  l'enfant,  M.  Depaul,  voulut, 
bien  que  la  femme  fut  morte  »  extraire  le  plac<*nta,  il  le  trouva  dé- 
collé dans  une  petite  étendue,  et  àmesure  qu'il  décollait  le  délivre, 
il  sortait  du  sang,  et  des  bulles  d'air  qui  se  trouvaient  entre  la  face 
interne  de  l'utérus  et  le  placenta. 

Il  est  bien  d  regretter  que  l'autopsie  ait  été  refusée  par  la  fa- 
mille, car,  il  aurait  été  important,  comme  l'a  dit  M.Velpeau,  d'exa- 
miner l'état  des  viscères  et  celui  du  cœur  en  particulier.  Si  l'on  eut 
pratiqué  la  percussion,  on  aurait  peut-être  trouvé  une  sonorité, 
exagérée,  dans  la  région  précordiale,  coilime  cela  a  été  constaté, 
dans  quelques  cas  auxquels  M.  Kichet  a  fait  allusion. 

Du  reste,  le  décollement  du  placenta,  qui  existait  dans  une  cer- 
taine étendue,  permet  la  possibilité  de  l'introduction  de  l'air  dans 
les  sinus  utérins,  qui  offrent,  ainsi  que  M.  Robert  l'a  rappelé,  un 
calibre  assez  considérable.  Quant  à  la  pénétration  de  l'air  dans  les 
veines  utérines  et  plus  tard^  dans  le  torrent  circulatoire  de  la  veine 
cave  inférieure,  on  peut,  avec  M.  Depaul,  s'en  rendre  compte  de  la 
manière  suivante  : 

L'air,  ayant  une  fois  pénétré  dans  la  cavité  utérine,  entre  les 
membranes  et  la  face  interne  de  Tutérus,  s'est  trouvé  en  quelque 
sorte,  emprisonné  pendant  les  contractions  de  la  matrice,  absolu- 
ment comme  l'eau  de  l'amnios  y  est  retenue  après  que  la  poche  a 
été  percée  :  car  alors,  l'eau  de  l'amnios  s'écoule  au  commencement 
de  chaque  contraction  utérine  et  à  son  déclin, mais,pendant  la  con- 
traction, la  tète  de  Tenfant  bouche  si  exactement  l'orifice  utérin, 
que  l'eau  ne  peut  sortir. 

A  la  fin  de  chaque  contraction,  l'air  entrant  dans  la  matrice,  a 
été,  en  quelque  sorte,  aspiré  par  les  orifices  béants  des  sinus  uté- 
rins et  porté  de  là  dans  le  système  veineux  de  l'utérus  d'où  il  est 
amené  dans  la  veine  cave  inférieure  et  de  là  au  cœur,  où  il  a  été 
apporté  par  le  sang. 

De  plus,  bi  l'on  fait  attention,  avec  M,  Huguier,  que  le  bruit  de 
gargouillement,  s'est  fait  entendre  à  trois  reprises  différentes  et  que, 
n'étant  pas  prévenu  de  ce  qui  pouvait  arriver,  on  a  dû  continuer 
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l'injection,  Ton  peut  admettre,  que  l'air  a  dû  ôtre,  en  quelque  sorte, 
poussé  dans  le  système  veineux  utérin,  par  les  nouvelles  quantités 
d'eau,  qui  pénétraient  incessamment  dans  le  vagin. 

Il  y  a  donc  eu,  dans  ce  cas,  injection  d'eau,  et  à  la  fin  de  chaque 
contraction  do  ]a  matrice,  aspiration  de  ce  fluide  par  les  orifices 
béants  des  sinus  utérins  ;  ainsi,  toutes  les  conditions  désirables, 
pour  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines,  ont  été  remplies. 

Mais  comment  de  l'air  a-t-il  pu  s'introduire  dans  le  corps  de  la 
pompe  et  de  là  dans  le  tube  à  injection?  Y  avait-il  un  vice  de  cons- 
truction de  l'appareil  ?  le  piston,  les  soupapes  ne  fonctionnaient- 
ils  pas  convenablement?  C'est  pour  savoir  à  quoi  s'en  tenir  à  cet 
égard  que  M.  Depaul  a  fait  examiner  par  M.  Charriére  l'appareil 
dont  il  s'était  servi. 

Llnstrument  a  été  trouvé  en  parfait  état  ;  la  cause  de  Tintroduc- 
tion  de  l'air  en  môme  temps  que  l'eau  doit  donc  ôtre  cherchée  ail- 
leurs. En  efifet,  on  observe  que  si  l'on  suspend  un  moment  l'injec- 
tion, une  petite  quantité  d'air  se  précipite  à  travers  l'orifice  de  la 
canule,  et  dès  que  l'on  recommence  à  faire  jouer  le  piston  de  la 
pompe,  il  ressort,  et  sa  présence  se  manifeste  par  les  bulles  d'air 
que  l'ont  voit  aisément  si  l'on  plonge  la  canule  dans  un  verre  plein 
d'eau.  Mais  lorsque  la  canule  est  dans  le  vagin,  elle  est  horizon- 
tale, et  l'on  conçoit  difficilement  comment  peut  s'y  introduire  de 
l'air,  celui  qui  arrive  alors,  dans  le  tube  à  injection,  doit  y  avoir 
pénétré  d'une  autre  façon. 

M.  Morel-Lavallée  a  fait  observer  que  si  Ton  aspire  le  liquide  en 
tirant  doucement  le  piston, il  n'entre  que  de  l'eau  dans  le  corps  de 
la  pompe,  mais  il  peut  y  pénétrer  un  peu  d'air  si  l'on  relève  brus- 
quement le  piston  ;  d'un  autre  côté,  il  peut  se  faire,  que  le  corps 
de  la  pompe,  n'ait  pas  exactement  le  môme  calibre  dans  toute  son 
étendue,  et  que  de  l'air  s'interpose  entre  le  piston  et  la  paroi  du 
corps  de  la  pompe. 

Tumeur  fibreuse  opposant  un  obstacle  absolu  à  V accouchement. 
Opération  césarienne,  suivie  de  l'ablation  de  l'utérus  et  des 
ovaires  d'après  ta  méthode  de  Porro,  Physométrie,  Mort  (1). 

M">«  X...,  primipare,  33  ans,  de  bonne  constitution,  habituelle- 
ment bien  portante,  a  quelquefois  ressenti  un  peu  de  lassitude  dans 

(1)  Obseryation  recueillie  par  M.  le  D'  Matgbier  et  publiée  par  lui  en 
1880  ^^Eiuâ€  «UT  T opération  de  Porro), 


24  DE  LA    PHTSOMÉTRIK    PENDANT  LE  TRAVAIL 

le  bas-ventre;  depuis  deux  ans  eUe'»sî  atteinte  d'une  h<*rnie  ingui- 
nalc  couche*  qui  est  in:\lntenue  par  un  bandage. 

Les  rèjîles,  apparues  pour  la  première  fois  à  1*2  ans,  sont,  depuis 
cette  époque,  venues  régulièrement  tous  les  \iugt-sept  jours.  La 
première  menstruation  du  17  au  21  avril  1878.  Rapprochements 
sexuels  le  22  avril,  le  oO  avril  et  le  U>  mai. 

A  partir  de  la  lin  de  mai.  M»'  X...,  éprouve  tous  les  symptômes 
d'une  grossesse. 

Le  Df  Reinvillier,  médecin  de  M"<  X...,  après  avoir  constaté 
Texistence  d'une  tumeur  tibreus»?, occupant  l'excavation  pelvienne, 
demande  l'avis  de  son  confrère  M.  Tarnier  qui.  le  IG  janvier  1879, 
examine  la  malade  pour  la  première  fois,  et  exprime  de  grandes 
craintes  sur  l'issue  probable  de  Taccouchement. 

Le  18  janvier,  les  D"  Depaul,  Reinvillier  et  Tarnier,  réunis  en 
consultation,  constatent  les  faits  suivants  :  le  ventre  est  volumi- 
neux ;  le  fond  de  l'utérus  remonte  jusqu'à  la  région  épigastrique. 
Par  le  palper,  on  sent  facilement  le  fœtus  qui  se  présente  par  l'ex- 
trémité céphalique  ;  sa  tète  est  située  dans  une  espèce  de  loge  sail- 
lante, que  Tutérus  forme  au-dessus  et  un  peu  en  avant  du  pubis. 
Les  battements  du  cœur  sont  nettement  perçus. 

En  pratiquante  toucher,  on  trouve  une  énorme  tumeur  fibreuse 
qui  remplit  toute  l'excavation  pehienne  et  refoule  le  col  de  l'uté- 
rus en  haut  et  en  avant,  derrière  le  corps  du  pubis  où  il  est  diffi- 
cilement acces<iible  au  doigt.  Cette  tumeur  est  peu  mobile. 

Une  autre  tumeur  fibreuse,  moins  volumineuse  que  celle  dont 
nous  venons  de  parler,  occupe  la  paroi  latérale  gauche  de  Tutérus 
où  elle  est  sentie  par  le  toucher. 

D'un  comnmn  acconl,  il  fut  convenu  qu'il  fallait  attendre  et  que 
peut-être,  pendant  le  travail  de  l'accouchempiit,  les  contractions 
utérines  déplaceraient  la  tumeur,  ainsi  que  MM.  Depaul  et  Tarnier 
Tavaiont  vu  plusieurs  fois  dans  d'autres  circonstances.  Si  ces 
espérancoH  ne  se  réalisent  pas,  on  devra  pratiquer  ropératioii 
césarienne. 

Au  sortir  de  cette  consultation,  M.  Tarnier,  pour  parer  à  toute 
éventualité,  prit  toutes  les  dispositions  nécessaires  pour  une  opé- 
ration de  Porro,  et  prévint  les  aides  dont  il  avait  besoin, 

Min«  X...  fut  placée  à  Neuilly,  dans  une  maison  de  santé  où  elle 
continuai  recevoir  les  soins  du  D*"  Rninvillier. 

Le  17  février  1879,  la  malade  étant  arrivée  au  terme  de  sa  gros- 


M"«  HENRY  25 

spsae,  ayant  peut-être  dépassé  ce  terme  de  quelques  jours,  les 
membranes  de  Tœuf  se  rompirent  et  du  liquide  amniotique,  teinté 
de  méconium,  s'écoula  en  abondance.  Quelques  contractions  uté- 
rines apparurent  pour  disparaître  bientôt. 

Même  état  les  trois  jours  suivants. 

Le  21.  Les  mouvements  de  Tenfant  cessèrent  et  la  disparition 
des  battements  du  cœur  fœtal  ne  laissa  aucun  doute  sur  la  mort 
de  l'en  fan  t. 

Le  22  et  le  23,  il  y  eut  du  malaise,  quelques  petits  frissons,  des 
vomissements,  et  le  liquide  qui  s'écoulait  par  le  vagin  deviiit  pro- 
gressivement fétide. 

Le  23.  Le  pouls  s'éleva  à  120. 

Le  2^k.  Même  état.  De  plus,  la  langue  est  sèche;  des  gaz  se  sont 
développés  dans  la  cavité  utérine  où  ils  rendent  un  son  tympa- 
nique  quan<i  on  percute.  L'utérus  ne  se  contracte  pas,  le  col  reste 
fermé  et  la  tumeur  fibreuse  occupe  toujours  l'excavation  pelvienne 
où  elle  est  immobile,  mais  il  est  évident  que  la  malade  présente 
tous  les  symptômes  de  l'infection  putride  et  que  sa  vie  est  en 
danger. 

Le  même  jour,  à  deux  heures  de  Taprès-midi,  on  pratique  Topé- 
ration  césarienne  en  présence  de  MM.  Reinvillier,  Dumontpal- 
lier,  Guéniot,  Duplay,  Léon  Labbé,  Polaillon,  Lucas-Champion- 
nière.  Pinard,  Budin,  Champetier  de  Ribes,  Maygrier. 

Le  chirurgien  et  ses  aides  se  lavent  les  mains  dans  de  l'eau  phé- 
niquée.  La  paroi  abdominale  et  les  parties  génitales  de  la  malade 
sont  lotionnées  avec  une  solution  d'acide  phénique,  et,  pendant 
toute  la  durée  de  l'opération  un  appareil  de  pulvérisation  lance 
sur  tout  le  champ  opératoire  un  nuage  d'eau  phéniquée  ;  chloro- 
formisation. 

Après  avoir  incisé  largement  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne 
médiane,  M.  Tarnier  engage  ses  aides  à  presser  le  ventre  sur  les 
parties  latérales  pour  faire  sortir  hors  de  l'abdomen  l'utérus  ot 
ses  annexes,  suivant  la  modification  apportée  par  Rein  et  Mullcr  à 
l'opération  de  Porro.  Ce  résultat  est  bientôt  obtenu  et  tous  les 
assistants  remarquent  le  volume  énorme  des  vaisseaux  qui  des 
ligaments  larges  se  rendent  à  l'utérus,  et  l'existence  d'un  cordon 
de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  libre  de  toute  adhérence 
sur  un  trajet  de  8  cent,  s'insérant  par  une  de  ses  extrémités  sur 
Tutérus,  et  par  l'autre  sur  le  ligament  large.  Ce  cordon,  de  couleur 
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roQgp.  et  ressemblaDt  d'ane  manière  frappante  à  un  ver  de  terre» 
est  constitué  par  une  veine  turgescente.  Ce  cordon  vasculaire  dont 
la  rupture  eût  pu  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  considérable  est 
excisé  entre  deux  ligatures  préalables. 

Pour  plus  de  sécurité,  une  li;?ature  est  jetée  de  chaque  côté  sur 
le  ligament  large  qu'elle  traverse,  de  manière  à  étreindre  les  gros 
vaisseaux  utérins  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

L'utérus  est  aIor.*(  incise  ;  au  moment  de  cette  incision  des  gaz 
fétides  s'échappent  en  abondance  de  la  matrice,  et  M.  Tamier  fait 
l'extraction  d*un  fœtus  et  d  un  placenta  déjà  putréfiés.  Le  tissu 
conjonctif  de  l'utérus  est  verdàtre  et  intlltré. 

La  surface  interne  de  l'organe  est  manifestement  en  putré- 
faction. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  pèse  4  kil.  500  gr.  Malgré  les  liga- 
tures préalables,  du  sang,  en  notable  quantité,  s'échappe  par  la 
plaie  utérine;  il  est  arrêté  par  des  pinces  hémostatiques. 

Par  des  tractions  modérées,  on  essaye  de  faire  sortir  de  Texca- 
vation  pelvienne  la  tumeur  fibreuse  qui  y  est  engagée,  mais  ces 
tractions  sont  inutiles.  En  glissant  la  main  i\  côté  de  cette  tumeur, 
on  reconnaît  qu'elle  est  fixée  au  fond  du  petit  bassin  par  des  adhé- 
rences si  imissantes  quïl  est  impossible  de  les  rompre. 

Restait  à  enlever  l'utérus  ;  mais  la  tumeur  qui  plongeait  assez 
haut  sur  la  face  postérieure  de  la  matrice  mit  un  grand  obstacle 
à  ce  temps  de  l'opération.  Fallait-il  placer  un  fil  de  fer  constric- 
teur au-dessus  de  la  tumeur  ?  Après  avoir  posé  la  question  et  con- 
sulté ses  aides,  M.  Tarnier  prit  le  parti  d'é\iter  la  partie  centrale 
de  la  tumeur  et  de  n'en  laisser  subsister  que  la  coque  extérieure. 
En  incisant  la  tumeur,  on  en  trouva  le  tissu  ramolli  et  parsemé 
de  cavités  contenant  un  liquide  putride.  Un  fil  de  fer  serré  à  l'aide 
du  constricteur  de  Cintrât  fut  fixé  à  Tunion  du  corps  et  du  col  de 
l'utérus,  et  une  broche  fut  placée  au-dessous  de  ce  fil  de  fer.  Le 
pédicule  comprenant,  non  seulement  l'utérus,  mais  l'enveloppe  de 
la  tumeur  fibreuse,  fut  maintenu  au  dehors.  Le  corps  de  l'utérus, 
et  les  ovaires  furent  ensuite  excisés  à  un  centimètre  au-dessus 
de  l'anse  formée  par  le  fil  de  fer. 

La  paroi  abdominale  fut  suturée  avec  des  fils  d'argent,  au-dessus 
et  au-dessous  du  pédicule;  on  fit  le^pansement  de  Lister  et  on 
reporta  la  femme  dans  son  lit.  Trois  jours  après  elle  succombait 
avec  les  symptôme»  d'un  empoisonnement  septique. 
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Physométrie.  Fibrome  utérin.  Grossesse  cervicale.  Opération 

césarienne.  Mort  (1). 

Le  17  janvier  1887,  la  nommée  Gely,  femme  Blosi,  primipare 
âgée  de  39  ans,  est  admise  à  la  Maternité. 

L'examen  obstétrical  fournit  les  renseignements  suivante  :  ab- 
domen très  développé.  Utérus  remontant  à  droite,  sous  les  fausses 
côtes  ;  à  gauche,  tumeur  sphéroïdale  paraissant  greffée  sur  Tuté- 
rus,  ayant  le  volume  du  poing,  semblant  pédiculée  comme  cer- 
tains ûbromes  sous-péritonéaux  et  se  contractant  trôs  manifeste- 
ment à  chaque  douleur. 

La  percussion  de  cette  masse  donne  une  sonorité  qui  peut  ôtre 
attribuée  soit  au  développement  de  gaz  dans  son  intérieur,  soit  au 
voisinage  du  paquet  intestinal,  lequel  est  replié  presque  tout  en- 
tier vers  la  gauche. 

Par  le  palper,  on  sent  la  tète  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Aucun 
bruit  d'origine  fœtale  à  Tauscultation.  Col  utérin  très  en  haut,  au- 
dessus  des  pubis  ;  il  est  mou  et  perméable  dans  toute  son  étendue. 
Vagin  obstrué  en  grande  partie  par  une  tumeur  volumineuse,  de 
consistance  mollasse,  arrondie,  semblant  se  prolonger  par  des 
nodosités,  en  arrière.  La  surface  donne  au  doigt  la  consistance 
du  ramollissement  sans  fluctuation.  Membranes  rompues  depuis 
3 jours.  Écoulement  de  liquides  fétides  parles  voies  génitales. 

Présentation  élevée  d'un  des  plans  latéraux. 

Les  contractions  utérines  sont  faibles  et  Taccouchement  par  les 
voies  naturelles  est  impossible  vu  l'obstruction  du  vagin.  La  par- 
turiente  est  visiblement  infectée  et  son  état  est  grave. 

Le  18  janvier  1887,  à  2  heures  du  matin,  onze  heures  après  l'en- 
trée de  cette  femme  dans  la  maison,  M.  Tarnier  pratique  l'opéra- 
tion césarienne  aidé  de  M.  Bouilly,  M»*  Henry  et  de  l'interne. 

Pendant  cette  opération  l'écoulement  sanguin  est  insignifiant. 
La  cavité  péritonéale  est  préservée  du  contact  des  liquides  et  du 
fœtus  particulièrement  fétides  par  une  couronne  d'épongés  placée 
tout  autour  de  Tincision  de  l'abdomen  et  de  l'utérus. 

La  section  avait  été  faite  très  haut  et  descendait  à  peine  au  mi- 
lieu de  l'espace  compris  entre  Tombilic  et  le  pubis  ;  néanmoins 
elle  avait  mis  à  découvert  le  fond  de  la  vessie. 

Après  avoir  incisé  l'utérus,  M.  Tarnier  aperçoit  à  la  partie  supé- 

(1)  Observation  inédite,  rédigée  par  M.  BsBTHOD,  interne  du  service  et 
communiquée  par  M.  Tarnier. 
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rieure  de  la  cavité  ouverte  une  sorte  deperon  de  chaque  c6té 
duquel  il  introduit  le  doigt.  A  droite,  il  est  arrêté  presque  immé- 
diatement ;  à  gauche,  il  pénètre  profondément  dans  l'intérieur  de 
la  petite  tumeur  pédiculée  dont  nous  avons  parlé  et  qui  parait,  en 
quelque  sorte,  indépendante  du  reste  de  la  masse  utérine.  Lapré- 
sence  de  cet  éperon  fait  immédiatement  penser  à  un  utérus  bifide, 
Tune  des  cornes,  la  droite,  ayant  servi  de  nid  au  fœtus,  l'autre 
ayant  subi  le  développement  par  voisinage  et  formant  un  diverti- 
culum  distendu  par  des  gaz  développés  parla  putréfaction  deTœuf, 
mais  c'était  là  une  erreur,  ainsi  qu'on  le  verra  bientôt.  Le  fœtus 
extrait  est  du  sexe  masculin,  du  poids  dd  3250  gr.  légèrement 
putréfié,  de  même  que  ses  annexes. 

L'utérus  revient  sur  lui-môme  aussitôt  après  l'extraction  de  l'œuf 
mais  il  reste  volumiueux  et  Ton  constate  toujours  à  la  partie  supé- 
rieure et  à  gauche,  la  petite  tumeur  surajoutée.  Les  parois  utérines 
sont  suturées  de  même  que  la  paroi  abdominale  ;  un  drain  est  placé 
dans  la  cavité  utérine  et  sort  par  le  vagin.  L'opération  a  duré  en 
tout  45  minutes. 

La  perte  de  sang  est  minime  ;  néanmoins  la  malade  succombe 

12  heures  après  l'opération  après  avoir  eu  de  la  dyspnée,  le  pouls 
très  accéléré  et  la  température  à  î^«. 

U autopsie  est  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  L'abdomeu 
est  ballonné;  les  organes  pelviens  sont  enlevés  en  masse  pour  être 
examinés  plus  facilement.  La  vessie  est  intacte  mais  très  allongée. 

La  suture  de  Tutérus  est  sur  le  côté  droit  de  l'organe;  elle  a 

13  centim.  de  long  et  côtoie  les  vaisseaux  du  ligament  large  qui 
n'ont  pas  été  sectionnés.  Ces  vaisseaux  sont  extrêmement  volu- 
mineux. 

L'utérus,  en  totalité,  est  refoul»^  à  gauche  par  la  présence  d'une 
tumeur  volumineuse,  plus  grosse  qu'une  tête  d'adulte  et  beaucoup 
plu3  longue.  Cette  tumeur  est  un  corps  fibreux  ramolli;  elle  est 
moitié  abdominale  moitié  pelvienne;  au  niveau  du  détroit  supé* 
rieur  sa  surface  présente  un  étranglement  correspondant  au  trajet 
de  l'uretère  droit,  lequel  est  gros  comme  le  petit  doigt. 

Ce  fibrome  très  ramolli,  encapsulé,  paraît  fixé  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'utérus. 

A  la  partie  supérieure  gauche  se  trouve  la  tumeur  pédiculée  dont 
nous  avons  parlé;  à  notre  grand  étonnement,  elle  est  formée  par  le 
corps  de  l'utérus  reconnaissable,  sans  aucun  doute  possible,  à  l'in- 
sertion des  deux  ligaments  ronds  et  des  deux  trompes  qui  vien* 
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nent  aboutir  à  sa  face  antéro-latérale  et  se  confondre  avec  elle  ; 
sa  cavité  est  distendue  par  des  gaz  et  donne  à  la  percussion  un 
son  tympanique. 

Par  le  vagin,  le  col  de  l'utérus  se  montre  dilaté,  extraordinaire- 
ment  ampliûé,  mais  nulle  part  rompu.  L'utérus  enlevé  en  entier 
est  alors  incisé  largement. 

Sa  configuration  interne  présente  les  particularités  suivantes  : 

lo  La  petite  tumeur  adventive  supérieure  est  bien  le  corps  uté- 
rin dont  la  cavité  est  dilatée  et  bordée  à  sa  partie  supérieure  par 
un  relief  appréciable  formant  bourrelet  et  présentant  un  orifice 
qui  n'est  autre  que  l'orifice  interne  du  col  de  l'utérus. 

2^  Au-dessous  de  ce  relief  on  trouve  une  autre  cavité  mais  beau- 
coup plus  considérable  dans  laquelle  était  logé  le  fœtus.  D'ailleurs 
on  reconnaît  nettement  Tinsertion  placentaire  à  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  de  cette  grande  cavité  dans  laquelle  en  haut 
et  à  gauche  on  voit  Torifice  d^nt  nous  venons  de  parler  et  qui  la 
fait  communiquer  avec  la  cavité  du  corps  de  Tutérus. 

Les  organes  en  place,  la  grande  cavité  se  prolongeait  plus  haut 
que  le  corps  de  l'utérus  qui  était  repoussé  en  avant  et  à  gauche. 
C'est  à  la  paroi  postéro-inférieure  de  cette  grande  cavité  que  le 
fibrome  est  fixé  par  une  surface  d'implantation  égale  d  une  paume 
de  main.  La  muqueuse  qui  tapisse  cette  cavité  est  tomentcuse  et 
son  examen  microscopique  fait  reconnaître  les  caractères  de  la 
muqueuse  du  col.  Au  contraire,  celle  de  la  cavité  supérieure  est 
moins  hypertrophiée,  moins  tomenteuse,  quoique  offrant  tous  les 
attributs  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  jusqu'au  niveau  du 
relief  qui  forme  la  ligne  de  démarcation  entre  la  grande  cavité 
inférieure  et  la  cavité  supérieure. 

Dans  ce  cas  si  singulier,  nous  avions  donc  affaire  à  une  grossesse 
cervicale  dont  la  réalité  est  indiscutable  et  nettement  démontrée 
par  l'insertion  des  ligaments  ronds  et  des  trompes,  sur  la  tumeur 
adventive  formée^par  le  corps  de  l'utérus. 

Anasarque.  —  Albutninurie.  —  Éclampsie.  —  Enfant  à  terme, 
mort  pendant  le  travail,  extrait  par  une  application  de  for- 
ceps, ayant  respiré  dans  la  cavité  utérine.  Pas  de  gaz  dans  le 
tube  digestif.  —  Guérison  (1). 

Le  14  juillet  1887,  lu  nommée  Le  Drin  so  présente  à  la  Maternité 
à  2  heures  du  soir,  elle  est  primipare  et  parait  à  terme  d'après  le 

(l)  Recueillie  par  M.  Potooki,  interne  du  service. 
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A  ï.:l  irri-ef  j.  li  -àL-  If  z  il:-=-  :-*r::-M  :■*  .vnsca:^'  que  la  tète 
es:  à r::Ti vv'isirf.  Ir  i.:?  ^  ir:::-.  If  >:"r^f  -:  If#  r-s:îf«  extrémités 
au  ?:::i  if  l'i;.rn5  L-r  zl^xLziizl  if*  iril:*  ia  o-exir  fctul  est 
er.tei:  iu  a  irrite  f:  f  r.  ivàz:.  Lf  < '••^ -t  s-?  i-r^j-eme  en  O.I.D.A. 
L'orlùce  u:erlL  es:  iLi:e  joiziz-f  uif  liroe  if  1  fnnc,  le?  membra- 
nes à-:r.t  er.:;f:r>.  L'iLjIf  â<iv:r  >vf  ne':  rai  fs:  iiâidlement  accessi- 
ble. Piî  d  x.buïriL.f  i:.!?  Ifs  urlr.fs  i  je  n-cnif  l:.  Néanmoins  le 
régime  la:îé  ibs^ilu  f*;  or  i:r.i.é  A  v:-=::f  feninif  eî  on  lui  donne 
même  du  cbloral.  car  file  senible  nif  ::icer^  iecLampsie. 

Contractions  uieriiies  énfr^n^ufs  :  rujuire  sf-:»n:anèe  des  mem- 
branes à  la  dilatation  ^rrande  ooa:mf  u:.e  ^iéce  de  iî  francs,  le  15, 
à  :?  heures  du  matin.  La  tête  s'al-aisse  et  la  dilatation  est  com- 
plète à  \  heures  du  matin. 

A  ô  heures  du  m.\iin  la  léte  es:  sur  le  plancher  périnéal.  ElUe  est 
retardée  dan:*  son  dégagement  par  une  résistance  exagérée  de  Tori- 
fice  hyménéal.  Accès  dVclanipsie  très  violent.  Inhalations  de  chlo- 
roforme. Auscultation  nulle.  Cyanose,  dyspnée.  Application  de 
ventouses  sèches.  Administration  de  o  grammes  de  chloral  en  lave* 
ment. 

A  6 heures  du  matin  application  de  forceps  à  lorilice  \*ulvaire- 
Extraction  d'un  fœtus  mort  du  poids  de  AOJ  gr.  Une  pince  est 
mise  immédiatement  sur  le  cordon.  On  le  s-^ctionne  ensuite,  il  n'y 
a  pas  de  battementH  du  cu;ur  ;  depuis  0  heures  du  matin  on  ne  les 
ent^'iid  pluH.  Ou  auHculte  Tc'nfant  immédiatement  après  son 
extraction  et  If^  liia^nohtir  de  na  mort  Oftt  conllrmé.  Hémorrhagie 
utérine  îiHmjz  abonduntf;  nécOHHito  la  délivrance  artilicielle.  Cessa- 
tion d«î  rh/îinorrh.'i(^i«;  aprÔH  pluHi<?urH  injections  intra-utérines 
chaudf'H. 

I/fïnftint  f*Nl  td'tn  ronforniA,  lu  pfrau  ont  saine  partout,  Tépiderme 
II*'  Ml'  hilHN^  iliUachfT  null«)  purt.  Niilb;  od*îur  de  putréfaction,  cor- 
don Ui^/irnuMMit  rolrin'i  nti  vf*rt  pur  hf  niéroniuni,  mais  non  ilasque. 

l/lui'-i'fin  df*  niii'vli't*,  M,  Potorki.  proc/ido  do  Huite  à  l'ouverture 
du  ruduvrn  ,  «pilfi/"  nilnuln»i  N'f'roulcnt  \i  ('h(>rrli('r  loH  instruments 
iii'irniiiiiiirnq  ,  |ifirn(iiiMn  nn  touch**  au  t'trtUH,  pi*rHonno  ne  pratique 
1  ln*-uriliilloii 

Apii'4  ii\o|r  iMiiitilm'i  ruIidnMii'h  (*t  l'nnntiitn  l'tUut  doH  viscères^ 
un  oiivH*  hi  tHiviln  lh(inirl<|un  tlnhlnn  il  i«nliivùlii  paroi  antérieure  ; 
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cette  cavité  est  remplie  par  des  poumons  rosés,  ressemblant  aux 
poumons  d'enfant  ayant  respiré.  Ils  surnagent  en  totalité.  Le 
thymus  enlevé  pèse  6  gr.  le  reste  égale  73  gr. 

En  retranchant  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux,  il  reste  ôOgr.  pour 
le  poids  des  poumons. 

Le  cœur  ne  présente  rien  de  particulier  ;  les  poumons  présentent 
quelques  ecchymoses  ponctuées  à  la  surface. 

D  une  façon  générale  les  poumons  offrent  le  même  aspect  que 
ceux  des  enfants  ayant  vécu  quelques  heures. 

Les  lobules  qui  contiennent  de  l'air,  les  acini  et  les  alvéoles  se 
laissent  merveilleusement  reconnaître. 

Â  la  base  du  poumon  droit  on  reconnaît  des  petites  bulles  et  de 
l'emphysème  sous-pleural.  La  moitié  postérieure  des  lobes  infé- 
rieurs et  le  rebord  postérieur  des  lobes  supérieurs  sont  atélectasiés 
et  présentent  la  coloration  bleue  caractéristique  des  poumons  qui 
n*ont  pas  respiré,  tandis  que  le  reste  des  poumons  présente  une 
coloration  jaune  rosé  avec  marbrures  bleuâtres  et  violacées  corres- 
pondant aux  lobules  qui  n'ont  pas  contenu  d*air. 

Par  la  pression  sur  le  tissu  pulmonaire  on  fait  sourdre  par  la 
trachée  un  liquide  sanguinolent  contenant  de  petites  bulles  d'air. 

Les  poumons  et  le  cœur  sont  placés  dans  de  l'alcool  rectiûé,  la 
trachée  avait  été  liée  au  préalable  afin  que  l'air  reste  conûné  dans 
les  ramifications  bronchiques  et  les  alvéoles. 

Physomëlrie»  Fœtus  mort  putréfié,  —  Application  de  forceps,^ 

Basiotripsie.  — Ouérison. 

Le  8  octobre  1887,  la  nommée  Franck,femme  Paris,  est  admise  à 
la  Maternité.  Elle  est  primipare,  âgée  de  40  ans  et  en  travail  de- 
puis 5  jours.  Utérus  très  distendu,  irrégulier,  de  forme  qui  pour- 
rait en  imposer  pour  une  rupture  de  l'utérus,  si  la  percussion  ne 
révélait  une  grande  quantité  de  gaz  dans  l'utérus. 

Tension  générale  et  permanente  de  l'organe.  Pas  de  bruits 
fœtaux  à  l'auscultation.  Tôte  profondément  engagée.  Segment  infé- 
rieur épais,  œdémateux.  Dilatation  égale  à  une  pièce  de  5  fr.  Les 
bords  de  Toriûce  sont  rigides  et  à  la  face  interne  existe  un  état 
rugueux.  Bourgeon  du  volume  d'une  noisette  à  droite,  séparé  du 
col  par  une  échancrure.  Présentation  du  sommet  en  O.  L  G.  A. 
Bosse  séro-sauguine  volumineuse.  Bassin  normal. 

Les  liquides  qui  s'échappent  de  l'utérus  sont  excessivement 
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fétides  ;  les  membranes  sont  rompues  depuis  le  8  octobre  1890  à 
3  heures  du  matin.  Après  la  rupture  des  membranes  le  travail  s'est 
suspendu  complètement.  Le  pouls  est  à  116  et  la  température  à  87«. 
Lèvres  violacées,  langue  sèche,  haleine  fétide,  en  un  mot  cette 
fennne  présente  tous  les  symptômes  de  septicémie  aiguë.  La  corne 
gauche  de  l'utérus  est  très  dilatée,  elle  donne  de  la  sonorité  à  la 
percussion.  Le  diagnostic  de  physométrie  sera  confirmé  ultérieure- 
ment. Les  soins  antiseptiquesbontprodiguésà  cette  femme;  néan- 
moins la  physométrie  prend  des  proportions  inquiétantes;  les  con- 
tractions utérines  sont  moins  intenses. 

Six  heures  aj)rès  l'arrivée  de  cette  femme,  la  dilatation  est  com- 
plète ;  le  forceps  apjdiqué  sur  le  sommet  en  0.  I.  G.  A.  ne  fait  pas 
descendre  la  tête,  alors,  cette  dernière  est  réduite  au  moyen  du 
basiotribe  et  l'extraction  complète  du  fœtus  se  fait  sans  difilculté. 

Pendant  Textraction  et  après  la  sortie  du  fœtus,  il  s'échappe  de 
Vutérus  des  gaz  très  fétides  et  eyi  grande  quantité. 

Le  fœtus,  du  sexe  masculin,  est  du  poids  de  3520  gr.  sans  la 
masse  encéphalique. 

Délivrance  naturelle  15  minutes  après.  Le  fœtus  et  ses  annexes 
présentaient  un  degré  assez  avancé  do  putréfaction  et  exhalaient 
une  odeur  dos  plus  fétides.  Le  lavage  de  Tutérus  et  du  vagin  est 
fait  avec  de  nombreuses  injections  de  sublimé  à  0,25  cent,  par  litre 
d>au.  L'utérus  très  douloureux  nécessite  l'application  de  deux 
sacs  de  glace  sur  l'abdomen  et  une  jâqnre  de  morphine  V  gouttes. 

Les  0,  10,  11,  12  on  fait  des  injections  intra-utérines  fréquentes 
en  variant  les  liquides  employés.  Pendant  G  jours  les  mèmeH  soins 
sont  continués. 

Le  10«  jour  phlegmatia  alba  dolens  du  membre  inférieur  droit. 
Application  do  lau<lanum. 

Le  14e  jnur  cette  femme  quitte  la  Maternité  malgré  les  observa- 
tions (jui  lui  sont  faites. 

Physométrie.  Rigidité  dti  col.  Tentatives  de  basiotripsic  sur  un 
enfant  putréfié,  extrait  ensuite  par  la  version  2>odaliqiie,  — 
Mort. 

La  nonmiéo  Boucher,  riprêe  de  '^  ans,  so  présente  à  la  Maternité 
le  V2  nov»"*nibr»^  1>"'IH>  on  «loultuirs  «raccouchomont  depuis  4  jours. 
L'état  ^'ônoral  osl  Iri's  mauvais  :  j)oau  sècho,  hinguo  sèclio,  dy.spnée 
inten>o.  Subdôliriinn.  Parois  utérines  temlues,  dures,  palper  difli- 
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cile.  La  dureté  des  parois  utérines  tient  à  la  distension  exagérée 
par  des  gaz  développés  dans  la  cavité  de  l'organe. 

Oriilce  utérin  ri(?ide,  dilaté  comme  une  pièce  de  5  francs  présen- 
tant (les  incisions  multiples  sur  la  lèvre  antérieure.  Membraliés 
rompues  depuis  5  jours,  au  moment  où  se  sont  manifestées  les  pre-' 
niiéres  douleurs,  dit  la  parturiente. 

Un  médecin,  e»»  ville,  avait  tenté  plusieurs  fois  d'appliquer  le 
forcops  sans  succès,  Torllice  était  petit,  alors  il  avait  fait  des  inci- 
sions sur  les  bords  pensant  l'agrandir  suffisamment. 

Nouvel  insuccès  ;  administration  de  deux  grammes  d'ergot  de 
seigle  !  Le  vagin  présente  une  lésion  profonde  produite  par  le 
forceps  et  recouverte  d'une  eschare  grisâtre  et  très  fétide.  L'état 
général  de  la  parturiente  est  mauvais. 

La  parturiente  est  déjà  manifestement  infectée,  ce  qui  explique 
.sa  grande  gène  respiratoire.  Elle  est  placée  dans  un  grand  bain 
prolongé  ;  six  heures  après  son  entrée  à  la  Maternité,  il  semble  que 
la  dilatation  s'est  un  peu  agrandie  ;  mais  l'état  général  de  cette 
femme  ne  s'est  pas  amélioré. 

Le  fœtus  est  putréûé,  on  tente  la  basiotripsie.  Mais  la  tète  ne  peut 
être  fixée  dans  l'aire  du  détroit  supérieur.  Le  fœtus  est  poussé  en 
bas  par  des  gaz,  lesquels  éloignent  de  lui  les  parois  utérines  ;  l'o- 
pération a  seulement  pour^  résultats,  étant  donné  la  grande  mobi- 
lité du  fœtus  et  la  gène  pour  appliquer  les  branches  du  basiotribe 
ù.  travers  un  orifice  incomplètement  dilaté,  d'élever  la  partie  fœtale 
et  de  libérer  en  quelque  sorte,  le  segment  inférieur  de  l'utérus. 

La  tète  ne  faisant  plus  bouchon  sur  Torifice  utérin,  il  s'échappe 
à  travers  les  voies  génitales  une  quantité  de  gaz  très  fétides,  ce  qui 
confirme  encore  le  diagnostic  fait  au  moment  de  l'entrée  de  cette 
femme  à  la  Maternité.  Il  est  urgent  d'extraire  le  fœtus.  On  fait  la 
version  podalique  par  manœuvres  internes.  L'introduction  de  la 
main  est  difficile, parce  que  l'orifice  utérin  est  ferme  et  incomplète- 
ment dilaté.  Une  fois  l'orifice  traversé,  la  main  se  trouve  très  à 
Taise,  la  cavité  utérine  étant  largement  distendue  par  les  gaz. 
Malgré  cela  la  saisie  des  pieds  est  difficile,  les  gaz  donnant  à  la 
masse  fœ  taie  une  mobilité  extrême,  l'évolution  et  l'extraction  se 
font  sans  difficulté.  Fœtus  très  putréfié. 

La  sensibilité  de  la  parturiente  est  très  émoussée,  àpeine  pousso- 
t-elle  quelques  gémissements  pendant  les  manœuvres  opératoires. 

L'utérus  reste  flasque,  inerte;  la  délivrance  artificielle  est   faite 
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immédiatement  le  13  novembre  1890,  à  minuit,  et  elle  est  suivie 
d'un  lavage  intra-utérin  avec  du  sublimé  à  0,20  centigr.  par  litre 
d'eau  et  du  permanganate  à  0,50  p  0/00. 

Uétat  général  s'aggrave  de  plus  en  plus,  le  pouls  ûliforme»  de- 
vient incomptable. 

La  malade  meurt  le  14  novembre  1890  à  4  heures  du  matin. 

Priynipare,  Siège  mode  des  fesses.  Abaissement  du  pied  anté- 
rieur  à  la  dilatation  complète.  Vagissement  intra-utérin. 
Souffrance  du  fœtus.  Extraction  (1). 

Marie  T...,  28  ans,  entre  à  la  clinique  Baudelocque  le  15  juillet 
1891.  Elle  est  enceinte  pour  la  première  fois  et  a  vu  ses  dernières 
règles  le  10  octobre  dernier;  sa  grossesse  est  donc  arrivée  au  voi- 
sinage du  terme.  J^e  travail  a  débuté  il  y  a  quelques  heures  et 
quand  je  Texamine,  aune  heure  et  demie  de  l'après-midi,  je  cons- 
tate que  l'utérus  régulièrement  développé  remonte  jusqu'à  30 centi- 
mètres au-dessus  des  pubis  et  que  le  fœtus  se  présente  par  le  siège 
mode  des  fesses  en  S.  I.  G.  A.  L'enfant  est  vivant  et  les  bruits  du 
cœur  sont  bien  frappés.  Le  toucher  montre  que  le  col  est  effacé,  la 
dilatation  grande  comme  une  pièce  de  0,20  centimes  ;  les  lèvres  de 
l'orifice  sont  dures  et  épaisses,  la  poche  des  eaux  bombe  au  mo- 
ment des  contractions.  Le  siège  déjà  engagé  est  très  accessible  au 
toucher  et  on  arrive  avec  la  plus  grande  facilité  sur  les  fesses,  le 
sillon  interfessier,  l'anus,  le  coccyx  et  la  pointe  du  sacrum. 

J'essaie  vainement  de  pratiquer  la  version  par  manœuvres  ex- 
ternes, car  le  siège  est  trop  engagé  et  Tutérus  trop  tendu,  d'ailleurs 
les  contractions  utérines  sont  énergiques  et  fréquentes  :  même  avec 
deux  doigts  introduits  dans  le  vagin,  il  est  impossible  de  soulever 
le  siège  pour  le  faire  dépasser  le  plan  du  détroit  supérieur.  Le  tra- 
vail se  poursuit  sans  incident. 

A  1  heure  et  demie  du  matin  la  dilatation  est  complète;  la  poche 
des  eaux  bombe  jusqu'à  la  vulve;  je  me  décide  à  abaisser  un  pied, 
mais,  à  cause  de  l'indocilité  de  cette  femme,  je  lui  fais  auparavant 
administrer  du  chloroforme.  Quand  l'anesthésie  est  obtenue,  j'es- 
saie d'abord  de  dilater  progressivement  avec  la  main  laissée  en 
place  pendant  quelques  minutes,  la  vulve  qui  est  étroite  et  rigide, 
dans  le  but  de  rendre  plus  facile  le  passage  de  la  tôle.  Puis,  après 

(1)  Observation  communiquée  par  M.  le  professeur  PiKABD,  recueillie  par 
M.  PoTOCKi,  chef  de  clinique. 
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avoir  rompu  les  membranes,  j'introduis  dans  l'utérus  la  main 
gauche,  qui,  passant  entre  les  cuisses  de  Tenfant  arrive  sur  le 
genou  antérieur;  la  main  appuyant  sur  la  cuisse  antérieure  du 
fœtus,  la  porte  en  avant  en  Técartant  du  tronc  et  grâce  à  cette 
manœuvre  la  jambe  se  fléchit  en  entraînant  avec  elle  le  pied  que 
les  doigts  accrochent  alors  facilement  et  abaissent. 

Je  cesse  de  tirer  sur  le  pied  quand  il  apparaît  à  la  vulve  et 
j'abandonne  le  reste  de  Taccouchement  aux  contractions  utérines 
et  aux  efforts  de  la  femme. 

Le  pied  de  Tenfant  est  à  la  vulve  depuis  à  peine  quelques  se- 
condes quand  on  entend  se  produire  dans  la  profondeur  de  l'uté- 
rus un  bruit  singulier  qui  n'est  autre  que  le  vagissement  intra- 
utérin.  C'est  une  série  de  huit  à  dix  bruits  semblables  les  uns  aux 
autres  et  qui  se  succèdent  régulièrement;  il  sont  tout  à  fait  ana- 
logues à  ceux  des  premières  inspirations  convulsives  d'un  enfant 
né  un  peu  étonné. 

On  se  rend  compte  très  nettement  que  le  fœtus  fait  degr  inspira- 
tions dans  la  cavité  utérine  et  que  les  mouvements  inspiratoires 
sont  convulsifs  comme  dans  le  sanglot.  Le  vagissement  ne  se 
reproduit  pas. 

Les  battements  du  cœur  de  Tenfant  sont  à  ce  moment  extrême- 
ment rapides,  puis  ils  se  ralentissent  et  deviennent  irréguliers.  Je 
procède  donc  immédiatement  à  l'extraction  du  fœtus  qui  n'offre 
d'ailleurs  aucune  difficulté. 

L'enfant  fait  des  mouvements  inspiratoires  immédiatement  après 
la  naissance  et  crie  au  bout  de  quelques  minutes.  Il  n'y  a  de  mu- 
cosités ni  dans  la  bouche,  ni  dans  les  voies  aériennes.  Cet  enfant 
est  bien  développé,  il  pèse  2950  gr.  Suites  de  couches  normales  ; 
l'enfant  et  la  mère  quittent  le  service  en  bon  état  le  2  août. 

Physométrie,   Putréfaction    fœtale,    Crânioiomie,   Carcinome 

de  la  paroi  postérieure  du  col, 

La  nommée  Berg...,  femme  Lhén...,  &gée  de  80  ans,  multipare, 
se  présente  à  la  Maternité  le  24  juillet  1891. 

Le  palper  abdominal  révèle  un  grand  développement  de  l'utérus 
produit  par  une  accumulation  de  gaz  dans  son  intérieur,  masquant 
les  régions  fœtales  et  donnant  une  grande  sonorité  à  la  percussion. 
Auscultation  nulle.  Col  utérin,  très  irrégulier,  très  dur  et  résis- 
tant surtout  à  la  paroi  postérieure. 
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La  cavité  cervicale  mesures  centim.  environ.  Le  doigt  explora- 
teur parcourt  facilement  cette  cavité  et  arrive  sur  une  région  fœ- 
tale qui  n*a  pas  de  caractères  bien  nets,  mais  le  cuir  chevelu  détaché 
des  os  crâniens  permet  de  diagnostiquer  une  présentation  du 
sommet. 

Le  toucher  explorateur  permet  aussi  de  diagnostiquer  le  cancer 
du  col.  Liquides  exhalant  une  odeur  très  caractéristique  de  putré- 
faction organique.  Membranes  rompues  depuis  un  mois.  Pas  de 
contractions  utérines  à  l'arrivée  de  cette  femme,  mais  elles  avaient 
débuté  au  moment  de  Técoulement  des  eaux  et  s'étaient  suspen- 
dues depuis. 

M.  Guéniot,  pensant  l'accouchement  spontané  impossible,  décide 
de  dilater  le  col  au  moyen  de  pinces.  La  malade,  depuis  la  veille 
reçoit  les  soins  que  nécessite  son  état  ;  elle  est  soumise  aux  inha- 
lations de  chloroforme,  et  l'opérateur  introduit  les  pinces  dans  la 
cavité  cervicale  et  extrait  sans  difficulté  les  os  du  crâne  qui  sont 
détachés. 

Quant  aux  os  de  la  base  de  la  tête,  trop  résistants,  ils  sont 
broyés  au  moyen  du  crÀniotome  et  l'extraction  complète  du  fœtus 
putréûé  amène  la  sortie  de  gaz  abondants  et  excessivement 
fétides. 

Devant  cette  physométrie  putride  et  pour  enrayer  autant  que 
possible  les  accidents  déjà  si  grands,  il  est  urgent  d'extraire  l'ar- 
rière-faix  séance  tenante. 

Le  vagin  et  l'utérus  sont  lavés  avec  de  nombreuses  injections  de 
sublimé  à  0,20  centigr.  par  litre  d'eau  et  de  permanganate  de  po- 
tasse à  0,50  0/00. 

Les  suites  de  couches  ont  été  compliquées  d'élévation  de  tempé- 
rature. La  femme  quitte  la  Maternité  guérie  de  ses  suites  de 
couches,  quelques  mois  plus  tard.  Elle  mourut  de  son  affection 
organique. 

Accouchement  prématuré,  provoqué  à  Vaide  du  ballon  dilata- 
teur de  M,  Tarnier,  Enfant  vivant.  Terme,  8  mois  environ. 
Physométrie.  Inertie  utérine  pendant  et  après  Vextraction 
du  fœtus, 

La  nommée  I)...,  femme  J...,  33  ans  se  présente  à  la  Maternité 
le  15  août  1891.  Enceinte  de  7  mois  environ,  elle  est  reçue  à  l'hô- 
pital dans  le  but  d'y  recevoir  des  soins  préalables  à  un  accouche- 
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ment  prématuré  provoqué.  Son  bassin  est  légèrement  vicié,  l'an- 
gle Bacro- vertébral  est  accessible.  Ses  trois  grossesses  antérieures 
se  sont  terminées  à  terme^  elle  n'a  pas  d'enfant  vivant  ;  les  ac- 
couchements sont  laborieux,  elle  en  a  eu  un  spontané,  le  premier, 
et  deux  artificiels. 

Généralement  ses  enfants  sont  forts  et  c'est  pour  cette  raison 
que  Ton  provoque  l'accouchement  prématuré,  à  8  mois  environ,  le 
8  septembre  1891.  A  cette  époque  le  fœtus  parait  volumineux  rela- 
tivement au  bassin  maternel. 

Le  lavage  des  organes  génitaux  est  fait  rigoureusement  et  le 
bal] on  .dilatateur  de  M.  Tarnier  est  porté  dans  le  col  de  Tutérus 
au-dessus  de  roriûce  interne  ;  il  est  gonflé  avec  de  Teau  phéniquée 
à  1  0/O.Ce  ballon  se  rompt  quelques  heures  après  l'application. 

Le  10  septembre  1891 ,  à  3  heures  du  soir,  application  d'un  nou- 
veau ballon  qui  se  rompt  séance  tenante.  L'application  de  chacun 
desbal  Ions  détermine  quelques  faibles  contractions.  La  partu- 
rien  te  est  laissée  au  repos  jusqu'au  14.  Le  col  est  ouvert,  et  per- 
met l'introduction  du  doigt  dans  toute  sa  hauteur.  Le  sommet  est 
élevé.  Les  soins  antiseptiques  sont  continués  et  le  14^  à  11  heures 
du  matin,  Técarteur  utérin  de  M.  le  professeur  Tarnier  est  appli- 
qué ;  la  lr«  branche  est  placée  sans  difficulté,  quant  à  la  2*,  l'in- 
troduction est  difficile  et^  au  moment  où  elle  arrive  à  l'orifice  in- 
terne, les  membranes  sont  rompues  accidentellement. 

La  partie  fœtale  reste  élevée  ;  les  contractions  utérines  débutent 
et  se  continuent  en  augmentant  d'intensité.  Le  16  septembre  1891, 
la  dilatation  égale  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  fr.  ;  le  17  sep- 
tembre à  9  heures  du  soir,  les  contractions  diminuent  ;  à  3  heures 
du  matin.  M™®  Henry  constate  que  Vutèrus  est  tendu,  très  dé- 
veloppé et  donne  de  la  sonorité  à  la  percussion» 

Les  battements  du  cœur  du  fœtus  sont  normaux  ;  la  dilatation 
est  grande  comme  une  paume  de  main  et  l'utérus  complètement 
inerte.  M"«  Henry  applique  le  forceps  sur  un  sommet,  au  détroit 
supérieur,  en  position  O.I.G.T. 

Pendant  l'introduction  des  branches,  pendant  Textraction  et 
aussitôt  après  la  naissance  de  l'enfant,  il  s'échappe  des  gaz,  non 
fétides,  des  organes  génitaux  maternels.  Enfant  vivant,  bien  por- 
tant du  poids  de  3300  gr. 

L'utérus  est  inerte,  il  se  produit  une  hémorrhagie  qui  nécessite 
une  délivrance  artificielle.  Tout  écoulement  cesse  après  l'extrac- 
tion de  larrière-faix  et  plusieurs  lavages  intra-utérins. 


38  DE   LA  PHYSOMÉTRIE   PENDANT   LE   TRAVAIL 

Application  de  Vécarteur  utérin  de  M.  le  professeur  Taimier. 
Membranes  rompues  40  heures  avant  l'accouchement,  Physo- 
métrie.  Extraction  par  le  forceps  dhm  enfant  vivant,  à  terme, 
ayant  présenté  le  sommet  en  O./.D.A.  3200  gr.  Bassin  légè^ 
rement  vicié, 

La  nommée  C...,  primipare,  22  ans,  est  admise  à  la  salle  La- 
chapelle,  le  28  juin  18d2,  à  4  h.  80  du  matin.  Elle  est  en  travail 
d'accouchement  et  à  terme. 

Le  fœtus  est  assez  volumineux  ;  la  tôte  est  à  Thypogastre,  le  dos 
à  droite,  le  siège  au  fond  de  Tutérus.  Le  maximum  des  battements 
fœtaux  est  à  droite.  Orilice  utérin  dilaté  comme  une  pièce  de  2  fr., 
membranes  rompues  avant  le  début  du  travail  ;  écoulement  de 
liquide  amniotique  teinté  de  méconium.  Contractions  utérines 
fréquentes  et  régulières.  Sommet  en  O.I.D.A.  amorcé  au  détroit 
supérieur.  Angle  sacro- vertébral  diflicilement  accessible. 

A  8  heures  du  matin  la  dilatation  ne  s'est  pas  agrandie  mais  la 
tète  est  descendue;  l'écarteur  utérin  de  M.  le  professeur  Tarnier 
est  appliqué.  Les  battements  du  cœur  du  fœtus  tombent  à  108. 
Après  Tapplication  do  Técartcur,  les  contractions  utérines  sont  plus 
rapprochées,  plus  énergiques  et  douloureuses.  La  tôte  est  presque 
au  détroit  inférieur. 

A  10  lieures  du  matin  les  dimensions  de  Torifice  égalent  une 
paume  de  main,  l'écarteur  est  retiré,  les  contractions  étant  diflici- 
lement supportées,  l'orilice  revient  sur  lui-môme  ;  à  midi,  la  dila- 
tation  est  grande  comme  une  pièce  de  5  fr.,  les  battements  du 
fœtus  sont  à  140  et  bien  réguliers. 

A  2  heures  du  soir,  l'orilice  est  suflisamment  dilatable,  on  extrait 
le  foetus  par  une  application  de  forceps.  Pendant  l'extraction  de  la 
tôte  et  la  sortie  du  tronc,  il  s*écliappe  des  voies  génitales  une 
quantité  de  gaz  de  putréfaction  très  fétides.  L'enfant,  un  garçon 
à  terme,  naît  vivant  à  2  h.  :i0  du  soir.  Il  a  souffert,  se  refroidit;  on 
le  place  immédiatement  dans  une  couveuse  dont  la  température 
est  maintenue  à  î30*.  La  délivrance  sf  fait  spontanément  quelques 
minutes  après  l'extraction  de  l'enfant.  L'arrière-faix  est  très 
fétide. 

Lavage  intra-utérin  avec  du  sublimé  à  0  gr.  20  0/00  et  du  per- 
manganate à  0,50  0/00. 

Suites  de  couches  compliquées  d'élévation  de  température  qui 
tombe  après  quelques  injections  intrn-utérines. 
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L'enfant  eut  des  convulsions  à  son  troisième  jour,  pendant 
48  heures.  On  le  tint  sous  le  chloroforme  et  il  eut  des  bains  pro- 
longés. 

Guéri  de  ses  convulsions,  il  partit  en  bon  état  avec  sa  mère  le 
9  juillet  1898. 

REVUE  CLINIQUE 


ÉPITHÉLIOMA  PRIMITIF  DE  LA  TROMPE 

Par  le  D^  A.  Rontter 

Obirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  rareté  du  fait  que  je  viens  d'observer,  quelques  parti- 
cularités cliniques  qu'il  a  présentées,  me  font  croire  qu'il  mé- 
rite  d'être  publié. 

M"*X...,  âgée  de  60  ans,  me  fut  envoyée  le  16  novem- 
bre 1892,  à  THôtel-Dieu  où  j'étais  chargé  d'un  service  ;  elle 
présentait  une  tumeur  ayant  tous  les  caractères  d'un  kyste 
de  l'ovaire;  le  ventre  était  asymétrique,  soulevé  par  la 
tumeur  plus  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  les  deux  flancs 
étaient  sonores,  la  ligne  de  matité  limitant  la  tumeur  était  à 
concavité  inférieure,  et  toute  la  masse,  qui  du  reste  parais- 
sait mobile,  était  tendue  et  largement  fluctuante. 

L'utérus  petit,  en  antéversion,  était  incliné  vers  la  droite 
comme  attirée  en  haut  par  le  kyste  qui  bien  que  proéminant 
à  droite  semblait  s'attacher  à  l'angle  gauche  de  la  matrice. 

Cette  femme,  toujours  bien  portante,  avait  été  normale- 
ment réglée  de  1 1  ans  à  50  ans,  et  bien  que  mariée  n'avait 
jamais  eu  de  grossesse. 

En  1890,  vers  la  fin  de  l'année,  elle  s'aperçut  que  son  ventre 
grossissait,  en  même  temps  elle  perdait  ses  forces  et  dut 
cesser  tout  travail. 

A  la  fin  de  mai  1891,  elle  éprouva  une  vive  douleur  dans 
le  côté  gauche  du  ventre,  puis,  une  nuit,  elle  perdit  par  le 
vagin  une  énorme  quantité  de  liquide  jaune  citrin,  ce  qui 
la  soulagea,  et  amena  une  diminution  notable  de  son  ventre. 

Entre  temps,  elle  avait  eu  un  gonflement  notable  de  tout 
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le  membre  inférieur  gauche,  qualifié  de  phlébite  par  un 
médecin. 

En  janvier  1892,  elle  consulta  un  de  nos  collègues  des 
hôpitaux  qui  lui  dit  qu'elle  avait  un  kyste  de  l'ovaire,  et  elle 
était  même  décidée  à  le  faire  opérer,  lorsqu'elle  fut  reprise  de 
douleurs  violentes  dans  le  ventre,  et  obligée  de  s'aliter. 

En  février  1892,  elle  me  fut  adressée;  son  ventre  avait  de 
nouveau  diminué,  mais  on  sentait  une  tumeur  dure,  l'état 
général  était  médiocre,  si  bien  que  diagnostiquant  une 
tumeur  maligne,  et  pensant  que  Vablation  était  périlleuse^ 
je  lui  conseillai  d'attendre^ 

J'avais  absolument  oublié  cette  malade  et  mon  diagnostic 
quand  je  la  revis  à  l'IIôtel-Dieu  le  16  novembre. 

Devant  la  netteté  des  symptômes,  je  me  demandai  pour- 
quoi je  l'avais  en  février  dissuadée  de  l'opération,  et  dus  pour 
le  savoir  interroger  la  personne  qui  me  l'avait  recommandée. 
J'appris  alors  qu'en  février  j'avais  écrit  qu'elle  avait  un 
cancer,  et  que  mieux  valait  la  laisser  mourir  de  sa  belle  mort 
que  de  tenter  une  opération  dont  le  succès  me  paraissait 
fort  douteux. 

C'est  donc  sur  mon  second  diagnostic,  c'est-à-dire,  en 
disant  kyste  ovarique,  que  j'ai  entrepris  l'opération  le  22  no- 
vembre ;  j'ajoute  que  cette  femme  avait  repris  un  très  bon 
aspect,  et  que  son  état  général  était  très  satisfaisant. 

Le  ventre  ouvert,  j'ai  vu  un  gros  kyste,  comme  une  tête 
d'adulte,  à  parois  couleur  feuille  morte  et  jaunâtre. 

J'en  ai  retiré  1  litre  1/2  environ  d'un  liquide  noirâtre,  puis, 
j'ai  pu  extraire  la  masse,  le  pédicule  assez  difficile  à  faire  à 
cause  de  la  grosseur  de  la  trompe,  a  été  lié  au  ras  de  la  corne 
gauche  de  Tutérus.  L'ovaire  droit  était  atrophié,  je  Tai  laissé 
en  place,  puis  j'ai  recousu  la  paroi. 

La  pièce  m'a  paru  curieuse  :  elle  était  en  effet  formée  d'une 
part,  par  la  trompe  qui  presque  immédiatement  au-dessus 
de  la  section,  c'est-à-dire  à  I  ou  1  centimètre  1/2  de  son 
insertion  utérine  prenait  de  suite  la  groscur  et  Taspect  d'un 
intestin  rempli,  d'autre  part,  par  le  kyste  uniloculaire  dont 
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la  paroi  semblait  se  continuer  partout  avec  la  trompe,  comme 
si  celle-ci  s'était  tout  à  coup  dilatée. 

Dans  rintérieur  du  kyste,  il  restait  quelques  masses  fibri- 
neuses,  et  sur  ce  point,  on  voyait  un  orifice  bouché  par  un 
amas  d*aspect  fibrineux;  cet  orifice  n'était  pas  autre  chose 
que  Touverture  de  la  trompe. 

Je  soumis  cette  pièce  à  M.  le  professeur  Cornil  qui,  avec 
sa  bienveillance  accoutumée,  m'a  remis  la  note  suivante  que 
je  donne  in  exteiiso,  car,  m  a-t-il  dit,  la  lésion  est  des  plus 
rares. 

Examen  par  M.  Cornil. —  La  trompe  très  augmentée  de 
volume,  lisse  à  sa  surface,  a  l'aspect  et  le  volume  d'une  anse 
d'intestin  grêle,  elle  est  sinueuse,  le  pavillon  dilaté  en  un 
énorme  kyste  du  volume  de  la  tête  d'un  fœtus. 

L'ovaire  n'a  pa^  été  trouvé. 

M.  Cornil  pense  que  cette  poche  dépend  de  la  trompe,  non 
de  l'ovaire.  A  la  coupe,  la  tumeur  est  remplie  par  une  masse 
bourgeonnante  ayant  l'aspect  de  fibrine.,  mais  plus  résis- 
tante et  ne  se  laissant  pas  dilacérer  et  en  obturant  complè- 
tement la  lumière. 

L'ouverture  de  communication  de  la  trompa  avec  le  kyste 
laisse  échapper  un  gros  bourgeon  qui  semble  être  une  dé- 
pendance de  la  masse  épithéliale. 

Ces  végétations  ne  rappellent  en  rien  les  végétations  par- 
fois énormes  qu'on  peut  observer  dans  la  salpingite  chro- 
nique. 

A  l'examen  histologique  :  La  paroi  musculaire  n'est  pas 
totalement  hypertrophiée;  la  trame  conjonctive  de  la  mu- 
queuse est  au  contraire  notablement  épaissie,  et  de  sa  paroi 
interne  partent  de  fines  trabécules  conjonctives  qui  limitent 
de  larges  aréoles;  celles-ci  sont  remplies  par  de  volumi- 
neuses masses  épithéliales. 

L'examen  d'un  de  ces  boyaux  épithéliaux  montre  des  cel- 
lules adhérentes  les  unes  aux  autres.  Au  contact  de  la  trame 
conjonctive,  elles  ont  l'aspect  cylindrique  puis  prennent 
l'aspect  dépithélium  pavimenteux. 
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Le  groupement  des  éléments  cellulaires  donne  assez  bien 
Taspect  de  la  couche  de  Malpighi. 

Enfin,  on  trouve  un  grand  nombre  d'éléments  en  karioki- 
nèse»  fait  qui  plaide  en  faveur  de  la  nature  épithéliale  de  la 
tumeur. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples  ;  cette 
femme  a  aujourd'hui  quitté  Thôpital,  mais  je  me  propose  de 
la  suivre,  et  je  dirai  en  temps  et  lieu  le  résultat  thérapeu- 
tique que  j'aurai  obtenu. 

REVUE  GÉNÉRALE 


DU   TRAITEMENT   DE   L'OSTÉOMALACIE 
Par  le  D^  R.  I^abaMialère. 


Contre  Tostéomalacie,  on  dispose  de  deux  sortes  de  traite- 
ment  :  Tun  ancien.  A)  traitement  médicaly  l'autre,  tard- 
venu,  B)  traitement  chirurgical  (|ui,  si  l'on  juge  d'après  les 
résultats  déjà  obtenus,  parait  devoir  supplanter,  sinon  com- 
plètement, du  moins  en  grande  partie  le  premier. 

Il  nous  parait  toutefois  impossible  d'étudier  la  thérapeu- 
tique de  Tostéomalacie  sans  rappeler,  tout  au  moins  succinc- 
tement, quelques-unes  des  opinions  que  se  sont  faites  les 
auteurs  sur  la  nature,  de  plus  en  plus  mystérieuse,  de  la  ma- 
ladie. 

A.  —  Traitement  médical 

Étant  données  les  altérations  profondes,  étendues,  que 
subit  le  système  osseux  (membres,  bassin,  colonne  verté- 
brale, thorax),  il  n'est  pas  étonnant  que  Tostéomalacie  ait 
attiré  l'attention  surtout  des  médecins,  et  exercé  leur  saga- 
cité. A  priori^  on  jugeait  que  Ton  se  trouvait  en  présence 
d'un  trouble  grave  de  la  nutrition,  d'une  maladie  générale  de 
Torganisme  dont  les  effets  se  manifestaient,  par  une  sorte  de 
prédilection,  sur  le  .système  osstiux,  et  se  tr.'i«luisait*iit  par  la 
décaU'iiication  des  us.  Et  ici,  comme  dans  tous  les  cas  où  la 
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cause  primordiale  échappe,  on  a  émis  successivement  toutes 
les  hypothèses  de  nature  à  fournir  une  explication,  au  moins 
plausible,  des  altérations  observées.  Notre  grand  clinicien 
Trousseau  a  consacré  à  Tostéomalacie  qu'il  dénomme  rsLchi- 
tis  des  adultesy  parce  qu'il  la  considérait  comme  Tanalogue 
du  rachitis  infantile,  plusieurs  pages  fort  intéressantes  au 
cours  desquelles  il  relate,  avec  ce  talent  de  description  mer- 
veilleux que  tout  le  monde  sait,  un  exemple  typique  de  cette 
affection  (1).  De  Tidée  qu'il  avait  de  Tostéomalacie,  Trous- 
seau avait  déduit  la  thérapeutique  à  instituer,  c'est-à-dire, 
celle  qui  réussissait  très  bien  dans  le  rachitisme  :  l'adminis- 
tration de  l'huile  de  foie  de  morue.  La  malade  guérit. 

Il  s'agissait  dans  ce  cas,  d'une  femme  âgée  de  quaranfe- 
huit  ans,  ostéomalacique  à  un  profond  degré,  et  qui  faisait 
remonter  le  début  de  sa  maladie  à  une  première  grossesse^ 
survenue  à  l'âge  de  32  ans,  peu  après  son  mariage.  Depuis, 
étaient  survenues  deux  nouvelles  grossesse,  la  dernière  à 
38  ans,  qui  se  termina  par  la  naissance  d'un  enfant  venu 
vivant,  mais  qui  mourut  2  jours  après  (il  n'y  eut  donc  pas, 
à  cette  occasion,  les  fatigues  de  l'allaitement).  L'état  de 
gestation  avait  toujours  eu,  mais  surtout  lors  de  la  3"  gros- 
sesse, une  influence  des  plus  défavorables,  sur  la  marche  de 
la  maladie.  Et,  depuis,  l'affection,  malgré  l'absence  de  nou- 
velle grossesse,  n'avait  fait  qu'empirer  jusqu'à  48  ans,  épo- 
que à  laquelle  la  malade  entra  dans  le  service  de  Trousseau. 
Relativement  à  ce  cas,  il  n'est  peut-être  pas  indifférent  de 
noter  que  les  règles  étaient  supprimées  depuis  deux  ans 
déjà,  et  de  faire  remarquer  par  conséquent  que  cette  gué- 
rison  a  pu,  sinon  être  en  relation  étiologique  absolue  avec 
la  cessation  de  l'activité  génitale,  du  moins  être  très  effica- 
cement favorisée  par  cette  circonstance  à  laquelle  on 
accorde,  actuellement,  une  action  capitale. 

11  est  vrai  encore  que  Trousseau  relate  à  l'actif  du  trai- 
tement médical,  du  traitement  par  l'huile  de  foie  de  morue, 
un  autre  cas  de  guérison  qui  n'est  pas  passible  de  la  môme 


vl)  Clin.  méd.  de  VUêteUVieu  de  Paris,  vol.  III,  6«  édit.  p.  521. 
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interprétation.  C'est  l'observation  d'une  jeune  femme  chez 
laquelle  Tostéomalacie,  très  caractérisée,  aurait  apparu  quel- 
ques années  après  un  premier  et  unique  accouchement,  sur- 
venu à  21  ans. 

En  résumé,  pour  Trousseau,  Tostéomalacie  est  le  rachitis 
des  adultes  et,  comme  le  rachitis  infantile,  il  est  justiciable 
du  traitement  par  Thuile  de  foie  de  morue. 

Le  professeur  Bouchard  a  également  étudié  Tostéomala- 
cie  (I),  et  en  particulier  celle  de  la  grossesse.  Contrairement 
à  Trousseau,  il  la  distingue  complètement  du  rachitisme,  et 
tend  à  la  ranger  dans  le  groupe  des  dyscrasies  acides. 
«  Quoi  qu'il  en  soit,  écrit  le  professeur,  Tos  ostéomalacique 
a  fréquemment  une  réaction  acide  et  contient  anormalement 
de  l'acide  lactique.  Or  Tacide  lactique  comme  tous  ces  autres 
acides  dont  je  parlais  à  propos  du  rachitisme,  acides  carbo- 
nique, oxalique,  acétique,  formique,  lorsqu'ils  s'accumulent 
dans  le  tissu  osseux  au  point  de  produire  la  réaction  acide 
de  ce  tissu,  créent  une  circonstance  suffisante  pour  que  le 
phosphate  de  chaux  d'ossification  se  redissolve  et  s'élimine  », 
un  peu  plus  loin,  «  l'ostéomalacie  de  la  grossesse,  comme 
toute  autre  ostéomalàcie,  paraît  donc,  compter  au  nombre 
de  ses  conditions  pathogéniques  une  formation  exagérée  ou 
une  combustion  insuffisante  des  acides  organiques  et  plus 
particulièrement  de  l'acide  lactique  ou,  d'après  Beneke,  de 
l'acide  oxalique,  etc.  »,  et  encore  «  ce  qui  importe  dans  l'in- 
terprétation pathogénique  de  ces  faits,  ce  n'est  pas  seulement 
rinsuffisance  de  Talimentation  ou  le  défaut  des  phosphates 
alimentaires,  c'est  surtout  le  vice  des  mutations  nutritives 
générales  qui  amènent  l'accumulation  des  acides  organiques, 
soit  qu'ils  pénètrent  en  excès  par  suite  de  fermentations 
digestives  anormales,  soit  qu'ils  résultent  des  fermentations 
intra-organiques,  soit  qu'enfin  la  nutrition  se  ralentisse  et 
diminue  les  oxydations,  etc.  Enfin,  un  grand  nombre  de  cir- 
constances hygiéniques  qui  intéressent  la  respiration  et  la 
circulation  ou  qui  influencent  le  système  nerveux  peuvent 

Cl)  Malndiet  par  ralentiswment  do  la  nutrition,  2*  édition,  p.  50. 
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faire  varier  Tactivitë  des  métamorphoses  et,  en  particulier, 
créer,  suivant  l'expression  de  Beneke,  la  nutrition  ralentie, 
ou  nutrition  retardante.  Dans  toutes  ces  circonstances,  les 
acides  organiques  peuvent  ne  pas  être  brûlés,  l'alcalinité  du 
sang  diminue,  lacide  urique  augmente  dans  les  urines,  les 
urates  s'y  précipitent  plus  facilement,  l'acide  oxalique  y  fait 
son  apparition.  Dans  ces  cas  encore,  des  acides  gras  volatils 
s'éliminent  par  les  sueurs  et  par  la  perspiration  pulmonaire. 
Dans  ces  cas  enfin,  la  constitution  intime  des  tissus  est 
altérée  par  le  fait  de  la  dissolution  plus  facile  ou  de  la  fixation 
entravée  des  éléments  minéraux  qui  sont  la  charpente  de  tous 
les  éléments  anatomiques.  Tout  l'organisme  est  lésé,  cer- 
tains tissus  le  sont  plus  particulièrement  et  de  ce  nombre 
est  le  tissu  osseux,  etc.  » 

Il  est  assurément  difficile  d*aborder  d'une  manière  plus 
méthodique,  plus  scientifique,  le  problème  ardu  de  Téliolo- 
gie  de  Tostéomalacie.  Mais,  ces  citations  ne  suffisent-elles 
pas  à  démontrer  que  la  cause  primordiale  échappe,  ou  plu- 
tôt que  le  «  ramollissement  des  os  »  peut  être  la  conséquence 
d'une  foule  de  circonstances  étiologiques  différentes  ?  Il  fau- 
drait donc,  dans  chaque  cas  pour  ainsi  dire,  préciser  le  fac- 
teur enjeu,  avant  d'instituer  une  thérapeutique,  qui,  à  défaut 
de  cette  condition,  serait  nécessairement  empirique.  Cela  est 
si  vrai,  que  le  professeur  Bouchard  ne  peut  d'une  conception 
complexe  de  la  maladie  que  déduire  une  thérapeutique  assez 
complexe  aussi»  c  est-à-dire  formuler  des  indications  théra- 
peutiques multiples,  des  règles  générales  de  traitement  : 
lutter  contre  l'acidité  des  humeurs  par  les  alcalins,  parer  à 
la  spoliation  des  principes  calcaires  par  Tusage  des  aliments 
riches  en  phosphates  ou  même  par  des  phosphates  médica- 
menteux, combattre  les  dyspepsies  acides  au  moyen  de  Teau 
de  chaux,  de  la  magnésie  décarbonatée,  donner  des  aliments 
suffisants  mais  non  excédants,  supprimer  autant  que  possi- 
ble toutes  les  influences  qui  ralentissent  la  nutrition  (humi- 
dité, vie  sédentaire,  air  confiné,  défaut  d'exercice,  etc.,  sti- 
muler les  mutations  nutritives  en  agissant  surtout  sur  le 
système  nerveux  (hydrothérapie,  bains  salés,  etc.,  etc.). 
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Donc  pour  le  professeur  Bouchard —  et  il  est  bien  difficile 
de  n*être  pas  frappé  par  ces  conceptions  nosologiques,  basées 
sur  la  physiologie,  la  chimie  biologique,  —  Tostéomalacie 
comporte  une  étiologie,  une  pathogénie  complexe,  multiple, 
et,  conséquemment,  exige  une  thérapeutique  variée,  qui  doit 
être  savamment  déduite  pour  chaque  cas.  Grosse  difficulté 
pour  le  praticien,  grand  aléa  pour  le  malade  I 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode 
thérapeutique,  rationnelle,  nous  ne  possédons  malheureuse- 
ment aucun  document. 

Encore  dans  ces  derniers  temps,  plusieurs  auteurs  étran- 
gers (rostéomalacie,  très  caractérisée,  est  d'ailleurs  une 
affection  relativement  rare  en  France)  ont  signalé  les  très 
bons  effets  dans  quelques  cas,  du  phosphore  (W.  Busch)  (1), 
du  phosphore  et  de  l'huile  de  foie  de  morue  (Sternberg)  (2). 
D'autre  part,  Marocco  (3)  considérant  que  dans  l'ostéoma- 
lacie  il  s'agit  comme  dans  le  rachitisme,  d'un  trouble  grave 
de  la  nutrition,  se  demande  si  les  courants  galvaniques  ne 
donneraient  pas  les  mêmes  bons  résultats  que  Tedeschi  en  a 
obtenus  dans  la  seconde. 

Somme  toute,  il  ne  parait  pas  douteux  que  le  traitement 
médical  ait  produit  un  certain  nombre  de  guérisons,  bien 
réelles  et  définitives.  En  conséquence,  comme  le  traite- 
ment chirurgical,  dont  nous  allons  nous  occuper  maintenant, 
comporte,  en  dépit  même  de  l'habileté  des  opérateurs,  un 
aléa  très  sérieux,  puisqu'il  implique  jusqu'à  la  mort,  c'est  par 
le  traitement  médical  qu'il  faudra  commencer,  toutes  les 
fois,  bien  entendu,  qu'une  indication  urgente  ne  viendra  pas 
forcer  la  main  du  chirurgien  (femme  en  travail,  par  exemple, 
et  accouchement  par  les  voies  naturelles  rendu  impossible 
par  les  déformations  pelviennes  de  nature  ostéomalacique). 
Ce  traitement   médical   conviendra  surtout  pour  les  cas 

(1)  Traité  d^  pathoî.  interne  et  de  thérapeutique,  EiCHHoBST,  trad.  fran- 
çaise, 1890,  vol.  IV,  p.  200. 

(2)  Sternbebo.  U'iV».  klin,  WockeMchr.,  1891,  n»  26. 

(3)  Mabocco.  Verhand.  des  X  internat.  KongnreBS  z.  Berlin.  Hirschwald 
Bd  III,  p.  100. 
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légers  d'ostéomalacie,  qui  se  présentent  assez  fréquemment 
dans  la  pratique  ;  mais  nous  savons  qu'il  réussit  quelque- 
fois aussi  sous  des  formes  très  avancées  de  la  maladie.  Il 
consiste,  en  résumé  :  dans  ladministration  de  Thuile  de 
foie  de  morue,  du  phosphore,  et  dans  la  réalisation  des 
conditions  essentielles  de  l'hygiène  (nourriture  suffisante  et 
appropriée,  vie  au  grand  air,  logement  salubre,  etc.,  etc.). 

B.  —  Traitement  chirurgical 

Comment  est  venue    l'idée  de  combattre   Vostéomalacie 
par  un  traitement  chirurgical  ? 

'  On  avait  fait  la  remarque  qu'un  nombre  relativement  con- 
sidérable de  femmes  qui  avaient  subi,  à  Toccasion  de  l'ac- 
couchement et  pour  cause  de  sténose  pelvienne  de  nature 
ostéomalacique,  Topération  de  Porro,  avaient  rapidement  et 
définitivement  guéri  de  Tostéomalacie.  D'autre  part,  Texpé- 
rience  avait  montré  que  cette  même  guérison  constitue  une 
éventualité  extrêmement  rare  après  l'opération  césarienne 
classique.  Pourtant,  il  y  a  quelque  exagération  à  dire,  ce  que 
nous  lisons  dans  une  monographie,  d'ailleurs  très  intéres- 
sante, sur  le  même  sujet  (1)  :  a  la  guérison  de  Tostéomalacie 
n'avait,  au  contraire,  pas  lieu  quand  l'opération  césarienne 
était  terminée  par  la  simple  suture  avec  conservation  des 
organes  génitaux  internes  ».  Winckel,Freund,Breus,  Oué- 
niot  (2),  Solowij  (3)  ont  cité,  en  effet,  des  cas  de  guérison  à  la 
suite  de  la  césarienne  classique.  Voici,  en  particulier,  ce  qu'a 
dit  M.  Guéniot,  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique 
de  Paris,  à  propos  de  son  opérée  :  '(  elle  était  affectée  d'une 
ostéomalacie  des  plus  graves,  lorsque  je  dus  intervenir  pour 
la  délivrer  le  11  novembre  1891.  Présentement  (trois  mois 
jour  pour  jour  après  l'opération),  elle  est  non  seulement  gué-- 
rie  de  la  césarienne,  mais  encore  de  son  ostéomalacie  ;  et 
ceta,  sans  que  y  aie  pratiqué  sur  elleaucune  mutilation.  J'ai, 
en  effet j  volontairement  laissé  ses  ovaires  en  place  ». 

(1)  jRevu€  méd,  de  la  SuUêc  romande,  1892,  n^  7,  p.  409. 

(S)  Btill  et  mém.  de  la  8oe.  ohst,  et  gyn,  de  Paris,  1892,  n»  4,  p.  66. 

3)  Cenit.f.  Gyn,,  1892,  n*»  38,  p.  745. 
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Donc,  la  proposition  qui  se  dégage  de  Tensemble  des 
faits  connus  jusqu'à  ce  jour,  est  la  suivante  :  Vostéomalacie^ 
méme[  grave^  guérit  très  fréquemment,  consécutivement  à 
Vopération  de  Porro  ou  amputation  utéro-ovarique^  et  quel- 
quefois^ mais  beaucoup  plus  rarement^  après  Vopération 
vésarienne  classique  (cest-n-direy  celle  qui  laisse  en  place 
les  organes  génitaux  internes^. 

Fehling  (Je  Bâle)  (I),  à  qui  revient  certainement  l'honneur 
d'avoir  en  quelque  sorte  systématisé  le  traitement  de  Tostéo- 
malacie,  avait  été  très  frappé  de  cette  différence  si  grande 
d'action  de  lamputation  utero- ovarique et  de  la  section  césa- 
rienne simple  sur  la  maladie  dont  il  s'agit.  Et  il  pensa  que 
cette  supériorité  de  Topération  de  Porro  tenait  à  ce  que,  par 
cette  intervention,  on  supprimait  l'ovulation  et  simultané- 
ment la  fécondité,  la  grossesse,  et  l'allaitement.  «  Pénétré 
de  ces  idées,  écrit-il,  je  fis,  il  y  a  3  ans  1/2  maintenant,  la 
tentalire,  dans  un  cas  des  plus  graves  d'ostéomalacie,  chez 
une  femme  absolument  incapable  de  marcher  et  complètement 
impotente,  de  modifier  la  marche  de  l'affection  par  l'ablation 
des  ovaires.  Je  le  dis  franchement,  ce  fut  une  tentative^  ainsi 
que  je  m'en"expliquai  très  nettement  auprès  de  la  malade.  » 
Voici  ce  cas  que  nous  rapportons,  d'après  Fehling,  parce 
qu'il  fait  vraiment  époque  dans  Thistoire  de  l'ostéomala- 
cie  (2)  : 

0ns.  —  II...,  36  ans,  de  Stuttgart,  est  issue  de  famille  saine. 
Elle  a,  de  1877  à  1883,  accouché  trois  fois,  toujours  sponta- 
nément ;  enfants  vivants,  qui  furent  allaités,  en  moyenne, 
durant  deux  ans.  Après  le  dernier  accouchement  survinrent 
des  douleurs  dans  la  cuntinuitédes  membres  inférieurs,  dans 
lo  bassin,  le  sacrum,  la  colonne  vertébrale.  Progressivement, 
la  marche  devint  de  plus  en  plus  difficile,  et  finalement 
impossible,  de  sorte  que  la  malade  dut  garder  le  lit  pendant 
un  an.  Sa  taille  diminua.  Après  une  cure  faite  à  Wildbad  et 
Tusngu  «lu  i'hos[)hate  de  chaux,  l'état  s'améliora  un  pou. 
Noiinruoins,  la  marche  exigeait  l'assistance  d'une  autre  pér- 
il; Arch.  f.  (iijit.,  ISlHJ.nd  XXXIX,  Hft2,  p.  17a 
(2)  Arch.f,  Oyn.,  1890.  Bd  XXXIX,  lift  2,  p.  17U. 
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sonne,   et   toute    occupation   rémunératrice  était  rendue 
impossible. 

Placée,  par  suite  de  mauvaises  affaires,  dans  des  condi- 
tions de  milieu  mauvaises,  cette  femme  est  aujourd'hui  d'as- 
pect minable,  pâle,  amaigrie,  rapetissée.  La  région  sacro- 
coccygienne  est  fortement  enfoncée,  les  genoux  peuvent  à 
peine  être  écartés  de  4  travers  de  doigt.  La  symphyse 
pubienne  fait  fortement  saillie  en  avant,  sous  forme  d'un 
bec.  Mensurations  pelviennes  :  épines  25,  crêtes  28,5,  tro- 
chanters  31,  conjugué  externe  18,5  centim.  Utérus  petit,  en 
situation  normale,  mobile;  ovaires  nettement  reconnais- 
sablés  dans  leur  siège  habituel,  et  non  augmentés  de 
volume. 

Castration  le  ^i  janvier  1887.  —  Opération  typique,  extirpa' 
tion  complète  des  ovaires  et  des  trompes;  guérison  sans  fiè- 
vre après  un  séjour  au  lit  de  trois  semaines. 

Disparition  lente  des  douleurs,  et  récupération  graduelle 
de  la  marche.  Depuis,  il  a  été  pris,  à  plusieurs  reprises,  des 
renseignements  sur  cette  femme,  la  dernière  fois,  durant 
Tautomne  de  1889.  Les  règles  u*ont  plus  reparu.  La  marche 
est  possible,  mais  en  raison  des  déformations  considérables 
qui  existaient  avant  Tintervention,  la  femme  s*aide  d'une 
canne.  Elle  fait  le  métier  de  lessiveuse,  travaille  toute  la 
journée,  et  se  plaint  seulement  le  soir  de  souffrir  un  peu 
dans  la  région  du  sacrum. 

a  Envoyé  plus  tard  à  Bâle,  dit  Fehling,  où  dans  le  canton 
de  Bàle-ville  et  de  Bâle-campagne,  Tostéomalacie  constitue 
non  seulement  un  foyer,  mais  où  elle  se  manifeste  à  l'état 
endémique,  tandis  que  dans  toutes  les  autres  régions 
de  la  Suisse  elle  est  beaucoup  plus  rare,  j'eus  facilement 
l'occasion  d'observer  de  nouveaux  cas.  En  3  années,  j'en 
reçus  à  ma  clinique  14  et  j'en  opérai  huit.  » 

Depuis,  les  faits  se  sont  multipliés,  et  ils  ont  été  labo- 
rieusement rassemblés,  dans  un  tableau  synoptique  que  nous 
lui  empruntons,  par  le  D'  E.  Kummer  dans  l'intéressant 
travail  que  nous  avons  déjà  signalé  (1). 

(1)  Mev,  mid,  dâ  la  8uitu  Romande,  1892,  n<'  7,  p.  416,  417. 
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Voici  enOn  une  autre  observation  qui  a  donné  lieu  à  une 
thèse  intéressante  soutenue  le  mois  de  juillet  dernier  (I). 
Nous  publions  le  fait  in  extenso  parce  qu*il  est  relativement 
récent,  qu  il  est  typique  et  soigneusement  relaté. 

Obs.  —  Femme  âgée  de  29  ans,  IVpare. 

Son  père  est  mort  d'hydrothorax.  Pas  Je  tare  héréditaire  appa- 
rente. La  mère  vit  et  est  bien  portante.  Pas  de  maladies  d^enfance, 
pas  de  traces  de  rachitisme.  La  malade  croit  môme  avoir  marché 
de  bonne  heure. 

Premières  règles  à  13  ans  ;  depuis,  menstruation  régulière, 
toutes  les  quatre  semainrH,  trois  à  quatre  jours,  non  douloureuse, 
et  pas  trop  abondante. 

Elle  s'est  mariée,  il  y  a  10  ans^  et  a  eu  3  accouchements,  tous 
les  3  spontanés.  Durée  du  travail  courte,  suites  do  couches  nor- 
males. 1"  accouchf^ment  eu  18S2.  2*  en  18Si,  3«  en  juillet  1888. 
Le  premier  et  le  troisième  cnfixnt  vivent  et  sont  bien  développés 
le  second  est  mort  à  7  mois  de  convulsions.  7  mois  aprè*"  le  2*  accou- 
chement, pendant  l'hivor  de  188i,  la  mala  le  commença  de  soulTrir. 
Les  mouvements  du  membre  inférieur  ^raucho  déterminaient  net- 
tement dos  douleurs  dans  l'articulation  coxo-fémorale  correspon- 
dante. Par  le  repos  ou  après  une  longue  marche,  elles  eo?  aient 
tout  à  fait,  disparurent  presque  durant  Tété,  mais  pour  reparaître 
plus  aiguOs  l'hiver  suivant.  Lorsque  la  fennne  conçut  pour  la  3«  fois, 
en  18s7,  TaU'ection  lit  des  progrès  rapides,  en  sorte  que  la  femme 
ne  put  plus  marcher  sans  éprouver  de  vives  douleurs  dans  la 
moitié  gaucho  du  bassin  et  dans  le  membre  gauche.  A  partir 
du  9*^  mois  de  la  gestation,  elle  fut  forcée  do  garder  le  lit.  L'ac- 
couchement terminé,  les  douleurs  s'amendèrent  lentement,  en 
sorte  qu'après  G  semaines  de  repos  au  lit,  elle  recommença  un  peu 
d'aller  et  venir,  d'abord  avec  un  aille,  puis  sans  aide,  mais  en  se 
dai. (lisant  et  au  prix  de  douleurs  notables.  Comme  cet  état  suffi- 
sait à  rendre  la  femme  incapable  de  travailler,  qu'il  lui  était,  par 
consèqu**nt.  intolérable,  elle  vint  réclamer  des  soins  d  l'hôpital 
général  de  Breslau. 

Elle  y  fut  traitée  .six  semaines  durant  (bains,  électricité,  nour- 
riture reconstituante),  et  elh»  se  trouva  a<sf^z  améliorée  jiour  pou- 
voir faire  une  marche,  non  point  longue,  mais  sans  aide  et  sans 

(1)  Beitrage  zur  Behandlung  der  Otteomalacic^  F.  Bbeb,  Breslau,  1892. 
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trop  souffrir.  Cet  état  resta  stationnaira  environ  jusqu'Â  la  On  de 
septembre  1891.  A  cette  époque,  et  &  l'occiisioii  de  la  4'  grossesse, 
l'état  primitif  et  lea  ilouleurs  réapparurent  avec  une  aggravation 
ConRiiiérable.  Vers  la  mî-uovembi'e,  sans  cause  appréciable,  survint 
une  hémorrhngie  qui  dura  8  jours,  mais  qui  cessa  par  le  repon  seul. 
Au  commencomeut  de  décembre,  nouvelle  pprte  de  sang,  qui  se 
prolongea  un  jour,  s'an-éta  sans  traitement  spécial  et  ne  parut 
avoir  aucun  elfet  fActieux  pour  la  malade.  Pendant  ce  mois,  des 
douleurs  apparurent  dans  le  côté  droit  du  bassin,  et  la  malade, 
&  partir  de  ce  moment,  commença  de  ressentir,  non  seulement 
dans  la  marclie,  mais  étant  assise,  des  douleurs  dans  tout  le  liax 
sin.  D'autre  part,  elle  prétendit  constater,  &  ses  vêtements,  qu'elle 
avait  perdu  de  sa  taille.  Le  décubitus  dorsal,  ainsi  que  tout  mou- 
vement pour  se  coucher  »ur  le  côté,  étaient  devenus  extrômement 
douloureux.  Et,  dans  les  derniers  temps,  ù,  défaut  d'un  aide  solide, 
elle  ne  pouvait  plus  se  mouvoir. 

Elle  se  présenta  le  l.j  février  1S92  &  la  Cliuique  gynécologique  de 
Breslau,  parce  que,  dit-ellf,  ses  souETranc^'S  augmentaient  de 
fieraaine  en  aernaine  et  que  les  Irailemunts  inéclicaux  (surtout  les 
toniques)  inslituâs  li  domicile,  reslaieiil  absolument  inefficaces. 

Élal  au  moment  de  l'entrée  à  la  Clinique.  —  Femme  petite, 
d'apparence  faible,  taille  l^i'iS.  Pannicule  adipeux  peu  développé. 
Musculature  délicate  et  tiasque.  Visage  pâle,  un  peu  jaune.  Organes 
normaux  ;  de  même  le  pouls  et  la  température.  Aucune  trace  de 
racliiUemc.  Abdomen  saillant. 

Fond  de  l'utérus  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 
L'exploration  interne  pour  la  mensuration  des  diamètres  pel- 
viens est  impossible.  Le  doigt  explorateur  est  arrêté  par  les  brnn- 
cbeiide  riscliion  et  la  paroi  interne  des  cavités  cotyloïdes.  Déplus, 
on  reconnaît  lea  deux  brandies  descendantes  du  pubis,  étroite- 
ment accolées  l'une  à  l'autre,  et  constituant,  avec  les  branches 
horizontales  également  dirigées  en  avant  une  iiorte  de  bec  carac- 
téristique. Le  contact  des  os  accessibles  est  très  douloureux. 
Diamètres  externes  des  épines ?d.O 

—  —      des  crêtes 27,5 

—  —      conj.  extern 30,0 

—  —      diam.  trochant 2Ô,0 

Il  ne  fut-pas  fait  de  recherches  relativement  A.  l'alcalinité  du 
ianç. 
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Urine  normale  (pas  de  sucre,  pas  d'albuniine). 

Comme  en  raison  de  la  sténose  extrême  il  était  impossible  d*e8* 
pérer  un  accouchement  spontané  à  terme,  qu'en  raison  aussi  de 
rétat  de  déchéance  physique  dans  lequel  ci:iit  tombée  la  malade, 
de  Taggravation  continue  des  douleurs,  il  y  avait  nécessité  de 
mettre  fin  à  une  situation  intolérable,  Fritsch  décida  d'interve- 
nir sans  plus  tarder.  D'autre  part,  comme  une  nouvelle  grossesse 
aurait  pu  avoir  une  influence  grave  sur  Tostéonialacie,  il  ût,  avec 
Tassentiment  de  la  malade,  l'opération  de  Porro  qui  fut  pratiquée 
le  17  février,  c'est-à-dire  deux  jours  apr^s  l'admission  de  la  femme 
à  la  clinique. 

Opération.  —  Incision  sur  la  ligne  médiane,  commençant  à  mi- 
distance  de  l'ombilic  et  de  l'appendice  xiphoïde  et  se  terminant 
à  2  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Le  ventre 
ouvert,  l'utérus  gravide,  gros  comme  une  petite  tète  d'adulte,  fut 
attiré  en  avant  de  la  paroi  abdominale,  puis  la  partie  supérieure 
de  la  plaie  fut  réunie  par  quelques  points  de  suture  pour  prévenir 
la  sortie  ou  le  prolapsus  de  l'intestin.  On  procéda  ensuite  à  la 
ligature  du  ligament  large,  ligature  qui  commença  au  ligament 
infundibulo-pelvien  et  fut  continuée  par  parties,  jusqu'à  la  portion 
cervicale  de  l'utérus.  La  portion  juxta-utérine  du  ligament  fut  sai- 
sie dans  une  forte  pince  hémostatique,  dans  le  but  d'éviter  toute 
hémorrhagie  qui,  au  moment  de  la  section  du  ligament  large, 
aurait  pu  provenir  de  l'utérus. 

Môme  série  d'opérations  du  côté  droit.  Cela  fait,  l'utérus  fut 
amputé  au  niveau  de  rorilice  interne.  La  poche  des  eaux  intacte 
faisait  fortement  saillie  hors  de  la  cavité  utérine,  mais  elle  ne  fut 
pas  lésée.  L'utérus  enlevé,  la  cavité  cervicale  fut  agrandie  en 
forme  de  coin,  cautérisée  avec  de  l'acide  phénique  concentré,  puis 
fermée  par  plusieurs  sutures  à  la  soie.  Par  l'attraction  sur  le  moi- 
gnon des  restes  des  ligaments  au  moyen  de  plusieurs  sutures  à  la 
soie,  qui  comprenaient  à  la  fois  le  péritoine  des  ligaments  et 
celui  du  moignon,  celui-ci  se  trouva  diminué.  L'hémostase  étant 
complètement  assurée,  et  le  moignon  réduit  suivant  son  plus  grand 
diamètre  à  3  cent,  environ,  on  procéda  à  une  toilette  minutieuse 
de  la  cavité  abdominale  (la  malade  n'avait  pas  perdu  de  sang  pen- 
dant l'opération).  Un  aide  tirant  fortement  sur  les  fils  du  moi- 
gnon, laissés  larges  à  dessein,  on  sutura  exactement  le  péritoine 
du  pédicule  an  péritoine  pariétal,  en  sorte  que  toute  la  sqrliMe 
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cru^ntée  ïiç  trouva  ôtre  extra-péritonéale.  Suture  abdominale,  tam- 
lionnement  de  Tentonnoir  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdo- 
minale avec  de  la  ga/.o  iodoforn)ée  ;  inbufflation  sur  la  plaie 
abdominale  de  poudre  au  dermutol,  bandage. 

S2tites  opCê'atoircs.  — La  malade  avait  supporté  assez  bien  l'opé- 
ration. Pas  de  vomissements.  Encore  soua  l'influence  du  chloro- 
forme, elle  reposa  assez  longtemps.  P.  84,  Temp.  87<>,2.  A  son 
réveil  elle  se  sentit  très  faible,  mais  n'accusa  aucune  douleur. 
Miction  spontanée.  Contre  la  soif  persistante,  glace.  Soir,  Tcmp. 
37«,5,  P.  80.  Pour  la  nuit,  0,01  centigramme  de  morphine. 

18  février.  Pendant  la  première  partie  de  la  nuit,  la  malade  avait 
bien  reposé,  mais  ensuite  elle  en  fut  empochée  par  des  douleurs 
abdominales.  Matin  :  Temp.  37^, i,  P.  (18.  L'op(5rée  prit  un  peu  de 
café  et  dans  la  journée  du  bouillon  plusieurs  fois.  Ello  accusa,  ce 
jour-lA,de  très  vives  douleurs  dans  la  région  abdominale  inférieure. 
Pas  de  vomissements.  Miction  spontanée.  Soir,  T.  lH7o,7,  P.  7:^?. 
Pour  la  nuit,  de  nouveau  un  centigr.  de  morphine. 

Le  l'j.  Matin,  ï.  3>,4,  P.  !">.  Les  douleurs  ont  disparu.  L'opé- 
rée se  sent  bien. 

-  Il  survient  quelques  flatuosités.  La  nourriture  liquide  est  prise 
de  bon  appétit.  Soir,  T.  38sl,  P.  80. 

Le  iiO.  Matin,  T.  3>,8,  P.  88.  La  malade  accuse  de  vives  dou- 
leurs au  niveau  de  la  plaie  abdominale  et  une  sensation  de  pléni- 
tude dans  le  ventre.  Émission  si)ontance  de  quelques  gaz.  L'appé- 
tit est  moins  bon  que  la  veille.  Soir,  T.  :38'^,3,  P.  02.  Le  ventre  est 
un  peu  douloureux  à  la  palpation. 

Le  îil.  Au  matin,  une  cuillerée  d'huile  de  ricin  qui  amène 
2  garde-robes  abondantes.  Langue  sale,  mais  état  général  bon. 
Soir,  T.  39\  P.  120. 

Le  22.  Matin,  T.  37o,6,  P.  02.  On  change  le  pansement.  Toute  la 
région  voisine  de  la  plaie  abdominale  est  ronge,  douloureuse,  in- 
(iitrée.  La  pression  fait  sourdre  de  plusieurs  trajets  de  suture  du 
pus  jaune,  épais.  D'autre  part,  au  niveau  de  la  région  sacrée  existe 
une  plaque  de  décubitus.  Le  pansement  fut  modilié  et  l'on  rem- 
plaça des  points  de  suture  par  un  bandage  agglutinatif  et  Ton  pansa 
Teschare.  Enfin,  après  avoir  successivement  essayé  sans  succès 
d'un  coussin  à  air,,  d'un  coussin  à  eau,  on  replaça  la  femme  direc- 
tement sur  son  lit,  et  dans  le  décubitus  latéral,  qui  la  laissa  un  peu 
plus  en  repos.  Soir,  38V^»,  P.  108. 
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Le  28.  T.  38<*,2,  P.  106.  La  malade  n'a  presque  pas  dormi.  Au- 
jourd'hui, elle  se  plaint  de  soufifrir  à  chaque  mouvement.  Garde- 
robe  et  miction  spontanée.  En  changeant  le  pansement,  on  cons- 
tate qu'il  8*écoule  un  peu  de  pus  de  trajets  de  suture.  La  palpation 
est  moins  douloureuse.  T.  38'»,9,  P.  120. 

Le  pansement,  à  partir  de  ce  moment,  est  changé  tous  les  deux 
jours. 

Le  27.  On  enlève  les  derniers  ûls  de  la  plaie  abdominale,  qui  est 
d'ailleurs  parfaitement  réunie.  Quelques  ûls  du  moignon  cèdent  à 
la  traction.  Cicatrice  abdominale  et  moignon  sont  saupoudrés  de 
dermatol.  Matin,  pas  de  ûévre.  Soir,  38<>. 

Le  29.  Par  conséquent  12  jours  après  l'opération,  au  moment 
du  pansement,  le  moignon  tombe  emportant  avec  lui  toutes  les  li- 
gatures. L'entonnoir  mesure  environ  2,5  cent,  de  profondeur.  Par» 
tout,  processus  vigoureux  de  granulation.  Au  niveau  de  l'incision 
abdominale,  plus  de  signes  d'inflammation  ou  de  suppuration. 

Les  os  ne  sont  plus  douloureux  par  les  mouvements;  l'opérée 
peut  se  tourner  d'un  côté  sur  l'autre  sans  souHrir.  Elle  évite  le  dé- 
cubitus dorsal  qui  lui  est  douloureux.  Les  parties  qui  avaient  été 
atteintes  par  les  effets  du  décubitus  se  sont  sphacélées  et  élimi- 
nées avec  le  tissu  sous -cutané,  en  sorte  que  fascias  et  os  sous- 
jacents  sont  visibles;  la  perte  de  substance  est  traitée  avec  de  la 
pommade  au  nitrate  d  argent  à  1 0/0.  La  patiente  se  trouve  bien, 
elle  a  bon  appétit.  Nourriture  fortifiante  et  préparations  martiales. 

Dès  lors,  la  convalescence  ne  fut  troublée  par  aucun  accident 
pyrétique.  Les  deux  plaies  (infundibulum  abdominal  et  perte  de 
substance  au  niveau  du  sacrum)  furent  le  siège  d'un  processus  nor- 
mal de  granulation.  L'état  général  ne  fit  qu'aller  en  s'améliorant, 
et  les  os  devinrent  absolument  indolores  à  la  pression. 

8  mars.  L'opérée  s'assit  dans  son  lit,  et  le  11  se  leva  pour  la  pre- 
mière fois.  Elle  ressentit  quelques  douleurs  dans  les  cuisses, 
principalement  localisées  du  côté  de  l'extension,  mais  aucune  dans 
le  bassin.  Naturellement,  comme  avant  l'opération,  la  marche  est 
encore  très  lente,  et  la  convalescente  évite  soigneusement  les  grands 
mouvements  au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale.  Peu  à  peu  les 
douleurs  s'atténuent,  et  les  deux  pertes  de  substance  se  comblent. 

Le  24.  L'infundibulum  abdominal  est  complètement  comblé.  La 
malade  est  assez  forte  pour  quitter  sa  chambre  et  traverser  le  long 
couloir  de  la  clinique. 

Le  2A.  Pour  la  première  fois,  la  malade^  soutenue  il  est  vrai,  va 
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dans  l'escalier.  Le  3  avril  elle  le  monte  et  le  descend  sans  être  as- 
sistée. Enfin,  elle  ne  ressent  aucune  douleur.  Elle  quitte  la  cli- 
nique guérie. 

En  résumé,  grâce  à  Topération  de  Porro,  la  malade,  qui  du  fait 
de  sa  maladie  était  tombée  dans  un  état  des  plus  précaires,  fut 
rapidement  débarrassée  de  toutes  ses  souffrances.  De  plus,  bien 
que  les  déformations  acquises  aient  naturellement  persisté,  il  lui 
devint  possible  de  marcher  sans  aide  et  relativement  facilement. 

Les  renseignements  suivants  furent  fournis  par  le  médecin  habi- 
tuel le  5  juin,  soit  prés  de  4  mois  après  l'opération:  c  L'opérée  se 
trouve  bien  et  est  bien  portante.  Elle  ne  s'est  jamais  sentie  aussi 
bien  durant  les  8  dernières  années  qu*après  l'opération.  L'appé- 
tit est  robuste.  Elle  se  sent  si  forte  qu'elle  suffit  aux  soins  de  son 
petit  ménage.  La  marche  ne  provoque  plus  la  plus  légère  douleur.  » 

Ainsi,  dans  cette  observation,  le  résultat  obtenu  par  Tam- 
putation  utéro-ovarique  a  été  favorable,  comme  il  l'avait  été 
après  la  l""'  opération  de  Fehling,  opération  qui,  de  Taveu 
même  du  chirurgien,  n'avait  été  qu'une  tentative,  justifiée 
d'ailleurs  par  la  remarque  que  lui  avait  suggérée  en  quelque 
sorte  l'empirisme  clinique.  Il  y  avait  des  faits  accumulés,  et 
Fehling  avait  su  lire  dans  ces  faits,  ce  qui  est  lo  privilège  des 
intelligences  supérieures.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur 
le  tableau  concluant,  dressé  par  Kummer  (1),  pour  constater 
que  cette  efficacité  surprenante  de  la  castration  contre 
rostéomalacie,  s'est  retrouvée  dans  presque  tous  les  cas, 
sinon  dans  tous.  Elle  a  été  si  manifeste,  si  constante  que 
Fehling  a  été  conduit  à  formuler  une  opinion  nouvelle  sur  la 
nature  de  la  maladie,  opinion  qu'il  entoure  cependant  de 
grandes  réserves,  à  juste  raison,  pensons-nous,  car  il  existe 
des  faits  bien  paradoxaux,  bien  contradictoires. 

Cette  nouvelle  conception  qui,  indépendamment  de  Teffica- 
cité  merveilleuse  de  la  castration  bilatérale,  avait  en  sa  faveur 
la  constatation,  tout  au  moins  chez  les  premières  opérées  de 
Fehling,    d'une  vascularisation  anormale,  intense  (2)  des 


(1)  Loe,  cit. 

(2)  Annales  de  gyn,  et  â'ohd,,  septembre  1890,  p.  199. 
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ovaires,  peut  être  résumée  de  la  façon  suivante  :  «  Tos^ëoma- 
^acie  serait  la.  conséquence  d'une  hyperactivité  pathologique 
des  ovaires.  Les  ovaires  seraient  de  ce  fait  le  point  de  départ 
de  réflexes  actionnant  les  nerfsvaso-dilatateurs  des  vaisseaux 
des  o.s,  aboutissant  à  une  hyperémie  passive  et,  consécutif 
vemcntj  à  une  résorption  énergique  des  éléments  du  tissu 
osseux.  La  castration,  en  supprimant  le  foyer  d'origine  de 
ces  réflexes,  partant  l'action  sur  les  vaso-dilatateurs,  aurait 
pour  résultat  la  contraction  des  vaisseaux  et  la  guérison  ». 
Cette  théorie  a  contre  elle  bien  des  faits  :  guérisons  obser- 
vées après  la  césarienne  simple  (Winckel,  Breus,  Guéniot, 
Freund,  Solowij)  ;  guérisons  non  douteuses  sous  l'influence 
d'un  traitement  purement  médical  (Trousseau,  Busch,  Stern- 
berg,  etc.),  constatation  d  ovaires  normaux  ou  môme  atrophiés 
(Hofmeier)  (1);  développement  de  l'ostéomalacie  même  chez 
rhomme  (2),  etc.  De  ces  faits  divergents,  il  semble  ressortir 
au  moins  que  l'affection  ostéomalacique  n'a  pas  une  cause  uni- 
que, que  son  étiologie  est  complexe,  multiple,  et  qu'il  n'y  a 
pas  lieu  do  rejeter  délibérément  les  hypothèses  diverses  for- 
mulées par  Bouchard.  On  est  même  conduit  à  penser  que 
Tostéomalacie  comme  l'albuminurie,  le  diabète,  Tartério- 
sclérose,  etc.,  n'est  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans 
tous,  une  maladie  essentielle,  primitive,  qu'elle  est  plutôt 
l'aboutissant,  l'expression  symptomatique  la  plus  accusée 
de  processus  divers. 

(1)  Cet  état  anatomique  n'a  pas  été  retrouvé  dans  d'autres  cas,  où  cepen- 
dant la  cuBtration  s'est  montrée  radicalement  curative.  Ainsi,  dans  le  cas  rap- 
porté par  Hofmeier  :  femme  âgée  de  HO  ans,  atteinte  d'ostéomalacie  très 
accusée,  qui  imraissait  tout  ii  fait  indépendante  dei«  causes  liabituelles  incri- 
minée»  (grossesse,  accouchement,  mauvaises  conditions  d'hygiène^  etc...}.  Or 
les  ovaires  extirjH's  étaient  |>etit8,  atmphiés,  profondément  vidés,  sans  hyper- 
plasie  ou  dilatation  anormale  des  vaisseaux.  I^  couche  ovig^ne  était  conservée 
seulement  en  quelques  i)oints.avcc  quelques  rares  follicules  et  ovules.  Homme 
toute,  il  y  a\'ait  plutôt  état  atrophique  et  acti\ité  fonctionnelle  réduite. 
(  Cent./,  6'yii..  ISiM ,  n'  12,  p.  226.) 

[±)  Il  est  vrai  »iue  l'o^'téomahu'ie  virile  serait,  d'après  Uiclilinghausen, 
plutôt  de  l'ostéoporoM.  Le  Mtrrrttli  Mi'*f.,  1S93,  n"  'J,  p.  l»î. 
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Somme  toute,  la  nature  de  Tostéomalacie  nous  parait 
entourée  des  mômes  obscurités.  Mais,  si  c'est  là  un  objet  de 
préoccupation  pour  le  médecin,  surtout  pour  le  savant  méde- 
cin et  le  physiologiste,  de  cela  le  malade  n'a  nul  souci,  le 
praticien  qu'une  préoccupation  relative.  Pour  le  malade,  il 
suffit  que  Fehling  ait  résolu,  pratiquement,  cette  question 
embrouillée,  véritable  nœud  gordien,  d  la  manière  d'Alexan- 
dre, qui  avait  su  trancher  le  nœud  sans  se  préoccuper  de 
poursuivre  les  tours  compliqués  et  décevants  du  lien. 

Donc,  le  fait  thérapeutique  est  acquis,  et  le  nom  de  Fehling 
reste  désormais  attaché  à  cette  nouvelle  conquête  de  la  chi- 
rurgie abdominale.  Voici  les  conclusions  qui  nous  paraissent 
découler  de  celle-ci  : 

1)  En  premier  lieu,  rappelons  qu'il  n'est  pas  douteux  que  le 
traitement  médical  ait  procuré  un  certain  nombre  de  guéri- 
sons.  En  conséquence,  toutes  les  fois  qu'il  n'y  a  pas  urgence, 
c'est  à  lui  qu'on  devra  avoir  roc  jurs.  Il  est  surtout  indiqué 
dans  les  cas  où  la  maladie  ostéomalacique  est  pour  ainsi  dire 
à  l'état  d'ébauche,  aussi  faut-il  s'appliquer  à  la  dépister.  De 
plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  traitement  médical  a  réussi 
même  contre  des  formes  avancées  de  la  mah;die. 

2)  Quand  il  s'agit  d'une  femme  non  gravide,  chez  laquelle 
la  maladie  très  accusée,  a  résisté  à  tous  les  traitements 
médicaux,  et  dont  les  conséquences  sont  pour  une  raison 
quelconque  intolérables,  il  faut  intervenir  résolument  par  la 
castration  bilatérale.  Nul  acte  chirurgical  ne  paraît  plus  jus- 
tifié par  les  résultats  thérapeutiques. 

III.  —  Quand  on  a  affaire  à  une  femme  en  état  de  gestation, 
rarement  on  a  loccasion  de  songer  à  la  provocation  de  l'ac- 
couchement prématuré.  On  est  consulté  trop  tard.  Dans  le 
cas  contraire,  et  si  Ion  évacuait  à  temps  l'utérus,  les  con- 
ditions seraient  les  mêmes  que  celles  envisagées  dans  la 
proposition  précédente.  Mais,  en  général,  on  est  conduit  à 
laisser  la  gestation  aller  à  terme,  et  c'est  à  ce  moment  que 
se  pose  la  question  du  choix  du  mode  d'intervention  :  opéra- 
tion de  Porro  ou  opération  césarienne.  Or,  à  Iheure  actuelle, 
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malgré  quelques  faits  en  faveur  de  la  seconde,  Tavantage 
reste  décidément  à  la. première.  Il  est  vrai  qu'à  Topération 
de  Porro  on  pourrait  opposer,  ainsi  que  le  fait  Velitz  (1),  la 
Césarienne  suivie  de  lextirpation des  ovaires.  Mais  c'est  là, 
pensons-nous,  pour  le  moment,  affaire  de  préférences  indivi- 
duelles, en  attendant  que  la  multiplication  et  l'enseignement 
des  faits  permette  de  formuler  un  jugement  plus  absolu  (2). 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET   GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

PoRAK.  —  Dn  danger  des  applications  de  forceps  suivant  le  dia- 
mètre antéro-postériear. 

Obs.  I.  —  ....  28  ans,  rachitique,  trois  accouchements  à  terme, 
terminés  par  la  version.  Un  enfant  mort,  deux  vivants.  Diamè- 
tres du  bassin:  épines  26,  crêtes 29 ;  bi-trochantérien30;  conjugué 
externe  16  1/2;  conjugué  diagonal  ou  promonto-sous-pubien  10,4. 

Grossesse  actuelle  à  terme,  début  du  travail  le  6  octobre  à 
midi.  A  6  heures,  dilatation  complète  et  rupture  artificielle  de  la 
poche  des  eaux.  La  tète  fœtale  se  place  en  G.  I.  G.  T.,  mais  ne 
s'engage  pas.  A  11  heures  du  soir,  la  tète  est  toujours  au  détroit 
supérieur  et  très  inclinée  sur  le  pariétal  postérieur.  Application  du 
forceps  de  Poullet  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur,  qui  per- 
met de  redresser  la  tète  mais  non  de  l'extraire.  L'instrument 
menaçant  de  déraper,  il  est  enlevé  et  on  procède  à  une  deuxième 
application,  oblique  cette  fois;  extraction  assez  facile  de  Tenfant. 
Un  examen  vaginal  pratiqué  immédiatement  après  lexlraclion  par 
ai»plication  f»bliqne,  fait  constater  une  large  ouverture  du  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Délivrance  artificielle. 

(1)  Ueber  die  Hoilung  der  Osteomalacie.  ZeiUchr,  /.  Geh,  v,  Gy».,  1892, 
Bd  XXXIil,  Hft  2,  p.  337. 

\2f  Dans  ea  tliè^e,  que  nous  avoua  déjà  citée,  le  D'  Béer  fait  à  ce  sujet  la 
remarque  suivante  :  (C  Tandis  que  la  Ccsarieune,  avec  la  castration  bilatérale 
entraîne  nécessairement  trois  plaies,  ro^iération  de  Porro  n'en  produit  qu'une 
et  permet,  grâce  à  la  technique  adoptée  i>ar  Fritsch,  de  rendre  le  moignon 
complètement  extra-péritonéal,  et  d'éviter  tout«  infection  du  péritoine  ayant 
la  plaie  pour  origine  ».  Bcitrage  zur  Behandlung  ihr  Ostfomalacic,  Breslau, 
1892,  p.  80. 
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Enfant  du  sexe  féminin;  long  de  51  cent,  ;  du  poids  de  4,300  gr. 
Diamètres  de  la  tôte  :  O.  F.  Itaj;  O.  M.  13,9  ;  B.  P.  9,8  ;  B.  T.  8,1  ; 
S.  0.  B.  9,8. 

Suites.  —  Après  nettoyage  minutieux  du  vagin,  pansement  à  la 
gaze  iodoformée,  d'abord  tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours. 
Jamais  il  n'y  a  eu  d'élévation  de  la  température.  Enfant  et  mère  ont 
quitté  lliôpital  en  parfaite  santé.  La  déchirure  vaginale,  au 
moment  du  départ,  était  parfaitement  cicatrisée. 

Obs.  II.  ~ ....  41  ans,  rachitique,  trois  accouchements  antérieurs, 
le  dernier  il  y  a  dix  ans,  trois  enfants  vivants.  Bassin  rétréci  : 
diam.  promonto-S.  P.  9,7.  diam.  conjugué  vrail.T)  (mesuré  à  l'au- 
topsie).  Grossesse  actuelle  à  terme  ;  début  du  travail  le  18  octobre 
à  10  heures  du  matin.  Rupture  des  membranes  le  19  octobre  à 
9  heures  du  matin  ;  dilatation  complète  lo  20  au  matin. 

Entrée  à  l'hôpital  le  21  octobre.  En  ville,  trois  applications  de 
forceps.  AThôpital  quatre,  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur, 
la  dernière  par  M.  Poriik.  Le  forceps  ayant  échoué,  comme  l'en- 
fant est  vivant^  que  les  doubles  battements  fœtaux  sont  per- 
ceptibles, Porak  se  décide  à  tenter  la  symphyséotomie  tout  en 
faisant  remarquer  qu'elle  se  fait  dans  des  conditions  particuliè- 
rement défavorables.  Opération,  après  laquelle  extraction  facile  de 
l'enfant  avec  le  forceps.  Enfant  né  en  état  do  mort  apparente,  n'a 
pu  être  ranimé.  Longueur  51  cent.;  poids  3,3ô0//>\  Diam.  de  la 
tôte  :  O.  F.  11,8;  O.  M.  13,4;  B.  P.  8,8;  B.  T.  7,2;, S.  0.  B.  9,8. 

Mort  de  la  femme  24  heures  environ  après  Taccouchement.  L'au- 
topsie permet  de  constater  :  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  fausses 
membranes,  taches  ecchymotiques  et,  dans  une  partie  correspon- 
dant à  la  moitié  supérieure  du  col,  une  déchirure  du  péritoine  de 
2  cent,  à  peu  près,  dont  les  dimensions  diminuent  en  s'enfonçant 
dans  le  tissu  utérin.  Au  niveau  de  la  surface  interne  et  plissée  du 
col,  on  découvre  assez  difilcilement  un  orilice  ayant  quelques 
millimètres  de  diamètre. 

De  ces  deux  faits.  Porak  croit  pouvoir  conclure  :  1)  On  ne  doit 
pas  faire  d'applications  de  forceps  suivant  le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  détroit  supérieur,  parce  qu'on  n*est  jamais  sur  de  ne 
pas  déterminer  des  accidents  graves  de  perforation.  2)  Il  ne  faut 
pas  faire  d'injections  vaginales  ou  intra-utérines,  lorsqu'on  s'est 
décidé  à  pratiquer  cette  opération. 

Discussion  :  Pajot,  Charpentier  et  Guêniot  se  prononcent 
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contre  les  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur  faites  sui- 
vant le  dianaètre  antéro-postérièur  (l'épaisseur  des  cuillères  an- 
nule le  bénéfice  cherché  dans  la  diminution  du  diam.  H.  P.;  les 
dangers  do  contusion,  de  traumatisme  des  parties  molles  sont 
augmentés).  En  ce  qui  concerne  la  symphyséotoniie,  Pajot  estime 
qu'elle  était  absolument  contre-indiquée  dans  le  second  cas.  Après 
7  applicalioHs  de  forceps'^  on  ne  pouvait  espérer  sauver  Tenfant. 
C'était  faire  courir,  sans  mison,  un  danger  de  plus  à  la  mère.  Kn 
semblables  conditions,  il  pense  que  le  plus  sage  consiste  à  faire 
deux,  trois  au  plus,  applications  pr«u/e/i/C6*  de  forceps,  et  au  cas 
d'échec,  û  perforer  le  crâne  et  à  faire  la  céphaloti  ipsie.  Charpkntier 
se  prononce  aussi  form*»llement  contre  la  sx'mphyséotomle  dans  ce 
cas,  tandis  que  Guéniot,  attribuant  l'issue  malheureuse  exclusive^- 
ment  aux  opérations  antérieures  et  surtout  A  la  rupture  utérine,  la 
jugemoinssévèrement.BtjniN  fait  une  première  remarque  :  la  femm^ 
dont  il  s'agit  dans  le  premier  cas  a  eu,  sur  3  accouchements  à  terme, 
terminés  par  la  version,  i?  enfants  vivants)  dont  le  poids  et  les  dia- 
mètres céphaliques  ne  sont  pas  indiqués).  Ces  résultats  ne  sont  pas 
de  nature  à  confirmor  la  supériorité,  admise  par  certains  accou- 
cheurs, du  forceps  sur  la  version  dans  ces  conditions.  Kn  ce  qui 
concerne  les  applications  de  forceps  suivant  le  diam.  antéro-posté- 
rieur,  il  rappelle  des  expériences  qu'il  a  faites  sur  le  mannequin  il  y 
a  plusieurs  années,  et  qui  démontraient,  que  dans  les  circonstances 
dont  il  est  question  (bassin  rétréci,  tète  au  détroit  supérieur),  les 
applications  obliques  sont  autrement  o Micacés  que  les  applications 
directes  ou  antéro-postérioures  ;  lu  2<»  observation  de  Porak  con- 
firme ce  résultat  expérimental.  En  ce  qui  concerne  le  danger  des 
applications  antéro-postérieures,  Budin  cite  un  fait  analogue  aux 
2  précédents,  observé  en  1888,  i\  la  clinique  d'accouchement  :  Femme 
de  81  ans,  atteinte  d'un  rétrécissement  du  bassin  :  D.  P.  S.  P.,  11  cen- 
tim.;  conjugé  vrai  9  centim.  1/2  environ,  accouchée  5  ans  aupa'* 
ravant,  après  un  travail  long,  A  l'aide  du  forceps,  d'un  enfant 
mort.  Dans  le  2«  accouchement,  à  torme,  la  tète  en  0. 1.  O.  T. 
restant,  malgré  un  travail  énergi<iue,  au  détroit  supérieur,  on  lit 
une  application  de  forceps  oblique  qui  échoua.  On  procéda  ensuite 
à  une  application  antêrcvpostérieure  qui  échoua  également.  On  Ut 
alors  la  perforation  du  crAne  et  la  basiotripsie.  Mort  18  heures 
après  l'accouchement.  Autopsie  :  il  existait  des  lésions  sur  la  face 
interne  de  rutênis,  en  arrière,  àîJ  cefiiim.  au-dessus  du  lK>rdlufô- 
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rienr  du  col,  en  avant  à  2  centîm.  au-dessus  de  ce  môme  bord.  En 
arriére,  les  tissus  étaient  contas  sur  une  étendue  de  8  millim.  de 
diamètre  et  la  contusion  occupait  presque  toute  Tépaisseur  du 
muscle  ;  le  péritoine  et  le  cul  de-sac  étaient  intacts.  En  avant,  la 
surface  contuse  était  plus  grande,  les  tissus  étaient  ramollis,  en 
partie  détruits  et  il  existait  une  petite  ouverture  de  3  millim.  de 
diamètre,  qui  faisait  communiquer  Tutérus  avec  la  cavité  vésicale. 
La  vessie  ayant  été  ouverte,  on  trouvait  au  niveau  de  sa  face  posté- 
rieure et  de  son  bas-fond,  de  larges  plaques  ecchymotiques  et  vio- 
lacées. 

ToucHARD  lit  deux  cas  d'amnésie  post-éclamptique. 

Berxueem.  —  Expériences  sur  la  symphysôotomie  (travail  qui 
fera  Tobjet  d'un  rapport.  Sora  analysé  à  cette  occasion). 

MiLLOX.  —  Observation  de  monstre  de  la  famille  des  otocéphaliens. 

Bar  et  Tissfkr.  Absence  d'anus  et  de  rectum  chez  un  nouveau- 
né.  —  Cadavre  de  nouveau -né,  chez  lequel  on  s'aperçut  le  3°  jour 
après  la  naissance  (vomissements,  absence  de  selles),  qu'il  n'y  avait 
pas  d'anus.  Après  une  tentative  infructueuse  d'arriver  sur  lo  bout 
inférieur  de  Tintestin  au  moyen  de  la  périnéotomle  médiane, 
M.  Bar  pratiqua  un  anus  contre-nature.  Incision  un  centimètre 
environ  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  et  parallèlement  à  cette  ar- 
cade, de  la  paroi  abdominale  ;  suture  aux  lèvres  de  la  plaie  de  l'S 
iliaque,  création  de  l'anus  artificiel.  Les  accidents  s'amendèrent 
un  instant.  Néanmoins,  l'enfant  succomba  5  jours  après  l'opéra- 
tion. 

Discussion  :  Champion nière  rappelle  que  dans  ces  cas,  la  résec- 
tion du  coccyx  facilite  beaucoup  l'intervention  directe.  D'autre 
part»  il  fait  remarquer  que  l'avenir  de  ces  malades  est  toujours  très 
compromis. 

Bar.  —  Fœtus  présentant  une  cicatrice  spéciale  de  la  peau,  au 
niveau  de  la  région  lombaire  droite;  la  peau  est  en  ce  point  rem- 
placée par  une  mince  pellicule.  Au-dessus  de  la  fesse  gauche  et  à 
son  niveau,  apparaissent  une  série  de  sillons  plus  ou  moins  pro- 
fonds. En  aucun  points  traces  de  ûlamenis  membraneux  ni  de 
brides  amniotiques. 

NiTOT  présente  deux  ntéros  myomatenx  énormes,  enlevés  pour 
hémorrhiigies  graves.  L'examen  de  la  cavité  utérine  montre  que, 
coiitridrement  à  une  opinion  assez  accréditée,  la  muqueuse  est 
absolument  lisse.  Pas  la  moindre  apparence  de  l'endométrite  fon* 


64  REVUE  ANALYTIQUE 

gueuse,  hémorrhagipare  qui,  d'après  certains  auteurs,  complique- 
rait communément  les  libromes  utérins. 
DoLÉRis,  au  nom  du  D*  Blondel,  présente  un  nouTean  porte- 

aiguilles. 

R.  L. 
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SYMPHYSÉOTOMIE  (SUitc)  (1). 

Symphyséotomie  avec  issue  henrease  pour  la  mère  et  pour  lenftuit 

(Symphyseotomie  mit  giucklichen  Âusgang  fur  Miïtter  und  Kind), 
Desiderius  V.  Velits.  Cent,  f.  Gyn.,  IS92,  n»  40,  p.  777. 
La  série  des  succès  à  Tactif  delà  symphyséotomie  se  continue, 

voici  un  nouveau  cas  : 21  ans,  1er  accouchement  en  février  1800, 

terminé  par  la  cràniotomie  après  tentative  infructueuse  de  forceps 
sur  la  tôte  élevée;  2«  accouchement  en  juillet  1891,  perforation  de 
la  tôte  fœtale  située  au-dessus  du  détroit  supérieur  ;  enfantdu  sexe 
féminin,  du  poids  de  3200  grammes  sans  la  substance  cérébrale. 
Entrée  à  l'hôpital  le  17  août  181)2.  Examen  :  femme  haute  de 
14i  centim.;  a  commencé  à  marcher  seulement  vers  4  ans.  Tibias 
modérément  incurvés  ;  lordose  lombaire.  Diamètres  pelviens  : 
épines  26  cent;  crêtes  27;  conj.  externe  16,5  cent.  ;  conj.diag. 
9,5  cent.  ;conj.  vrai7,5cent.  ;  double  promontoire,  bassin  générale- 
ment rétréci,  plat,  rachitique.  Rupture  des  membranes.  Torilice 
étant  dilaté,  le  17  août  à  5  heures  de  l'après-midi  ;  présentation  du 
sommet,  tôte  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Malgré  les  con- 
tractions énergiques  la  tôte  ne  s'engagcant  pas,  et  la  version  et  le 
forceps  ne  laissant  pas,  à  cause  de  la  déformation  pelvienne, l'es- 
poir de  sauver  l'enfant,  symphyséotomie.  «  La  symphyse  fut  sec- 
tionnée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  seulement  dans 
ses  3/i,  ce  qui  donna  un  premier  écartement  de  1  —  1 1/2  cent* 
Alors,  à  Vaide  de pressioyis  exercées  sur  le  fond  de  Vutérus,  on 
essaya  de  faire  pénétrer  la  tête  dans  le  bassin.  La  manœuvre 
ayant  échoué^  et  l  état  de  Venfant  exigeant  une  terminaison 
rapide,  le  forceps  de  Breus  fut  appliqué.  Apres  une  légère 
traction  la  partie  respectée  de  la  symphyse  cédait^  amenant  de 


fl)  Voir  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obift.  1^22,  décembre,  p.  4t>3. 
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ce  fait  un  écarWment  de  4  cent.  •  Extraction  aisée  d'un  eufant, 
longdp  M  cent,  et  du  poids  dp.  îiâOO  grammes.  Circonf.  oéphalii^ue 
Sôcfîiit.  ;  n.T.  8,yr>  ;  B.P.  9,-ir,:  O.  F.  Il.ô. 

Ln  ^1*  jijur  ajii'èH  ro|iérniion.  coiiotatatinn  au  niveau  de  la  Bym- 
[ihysed'uii  cul  \?)  |>uiB!fant.  LeiJï' jour  l'accouclice  se  lève  ;  marutie 
ausxi  srircinoiit  qu'avant  l'opération.  Le  UG°  elle  quitte  la  cHuiiiue 
uveo  sou  enfiiiit,  bien  portants  tous  les  deux. 

Dt>»i(lariu((  V.  Velitz  aoicpte  d'une  manière  générale  les  opinions 
«xprîméeti  parLi^opold^urla  syin]>liyscotomiâ.  En  ce  qui  concerne 
l&  section  pnriielle  de  la  symphyse,  proposée  parce  dernier,  bien 
que  dans  l'observation  actuelle  lu  section  se  soit  complétée  sous  l'in- 
Uuence  d'une  tiaotiou  légère, il  pense  qu'en  tout  cas  elle  prévient 
si^remenl  (It's  lésions  du  ligament  triangulaire,  du  corps  caverneux, 
el  de  l'urèthie.  K.  L. 

Contribution  à  la  pratique  de  la  STmpbj^éotomie.  (Contributo  alla 
pratica  délia  sinlisiotomia),  par  Frakcksuo  Caruso.  Annali  di 
Oslet.  e  Giiiecologia,  n»  4,  avril  181W. 

Ous.  I.  —  2i  ans,  mariée  à  St*  ans.  Atteinte  de  rachitisme  dans 
l'enfance,  l'^  accouchement  en  juin  1%N).  Le  travail  dura  environ 
48  heures.  La  tâte  fcntale  Tut  expubéo  spontanément,  mais  avec  la 
fontanelle  antérieure  rompui*.  lésion  attribuable  à  des  manœuvres 
pratiquées  par  la  sage-femme  avec  l'intention  de  terminer  l'accou- 
chement. Mais,  te  tronc  était  resté  en  arriére.  Il  fut  extrait  une 
heure  après  par  un  accoucheur  qui  appliqua  un  lacs  sur  le  cou. 
Fœtus  plutôt  pMit,  mort.  La  foinnie  redevint  enceinte  3  mois  après 
environ,  et  le  5  juin  IH&I  elle  ressentail  les  premières  douleurs  de 
l'accouchement.  Dans  la  nuit  du  0  au  7,  rupture  de  la  poche  des 
«aux.  Le  V  au  matin,  la  sage-femme  ayant  constaté  qu'il  s'écoulait 
du  méconium,  réclama  l'assistance  d'un  médecin. 

Caruso  trouva  il  son  arrivée  une  femme  petite,  dont  tout  le 
Bquelettc  présentait  des  traces  évidentes  de  rachitisme,  et  assez 
épuisée  par  la  longue  durée  du  travail.  Utérus  inertie,  liquide 
amniotique  prestiue  complètement  éconlé.  Mais,  le  fœtus  en  pré- 
■entation  du  sommet,  O.I.G.T.,  était  vivant,  et  les  battements  du 
cueur  BuRisammeiit  bons.  L'oriliue  était  à  peu  près  coinplêtonicnt 
dilaté,  et  la  tëti:  fuetale,  volumineuse,  immoliiliséo  au  détroit  supé- 
rieur. Bassin  :  promontoire  facilement  accessible,  diamètre  de.s 
épineu,  2tf;de8«rétes,  2'i;bi-troi:hantérien.  28,r>:conj.e.'; terne,  18; 
coiij.diag.,  8,ô;conj.  vnii,  11,7  —  7  ci'nt.  Kn  ces  conditions,  il  opta 
pour  la  Bymphyséotomie  qui  fut  acceptée  aussi  bien  par  la  malade 
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que  par  sou  entourage.  Toutes  précautions  antiseptiques  étant 
prises,  l'opération  fut  faite,  et,  à  cause  de  l'inertie  utérine,  Tenfant 
fut  extrait  avec  le  forceps  immédiatement  après  la  section  de  la 
sympliyse.  L'extraction  ne  fut  pas  pénible.  Malheureusement,  le 
fœtus  qui  présentait  deux  circulaires  très  serrés,  vint  en  état 
d'asphyxie  et,  malgré  3/4  d'heure  d'efforts,  il  fut  impossible  de  le 
ranimer.  Délivrance  artificielle.  Suture  de  Tincision  supra  et  pré- 
pubienne. Pansement  avec  de  la  gaze  au  sublimé  et  de  Touate. 
Immobilisation  du  bassin  et  membres  inférieurs  maintenus  rap- 
prochés au  moyen  d'une  cravate  nouée  au-dessus  des  genoux. 

Enfant.  —  Du  sexe  masculin,  longueur  53  cent.  ;  poids  4200  gr. 
Diamètres  céphaliques  :  O.M.  13,8;  O.F.  11,3;  S.O.B.  8,9  ;  B.  P. 
9,1  ;  B.T.  8.  Cordon  ombilical  58  cent. 

Suites,  —  Les  2  premiers  jours,  cathétérisme.  Le  10»  jour,  enlè- 
vement des  points  de  suture.  Réunion  per  primam.  Aucune  dou- 
leur au  niveau  des  articulations  sacro-iliaques.  L'opérée  quitte  le 
lit  le  20»  jour,  malgré  les  recommandations  faites  de  ne  pas  se 
lever  avant  le  30«.  La  marche  est  absolument  comme  avant  Topé- 
ration. 

Obs.  il  —  E...,  32  ans,  de  Naples.  Dans  son  enfance  a  été  sou- 
vent forcée  de  porter  des  poids  trop  lourds  pour  son  âge.  Mariée 
en  1889,  elle  a  fait  successivement  3  avortements  de  2-3  mois. 
Devenue  enceinte  pour  la  4«  fois  au  commencement  de  mai  1891, 
et  craignant  d'avorter,  elle  a  gardé  le  lit  presque  tout  le  temps  de 
sa  grossesse.  Examen  :  femme  petite  (1°*,32)  ;  grossesse  au  com- 
mencement de  la  seconde  quinzaine  du  9«  mois.  Fœtus  de  moyen 
volume,  vivant,  en  présentation  du  siège,  1"  position.  Col  utérin 
ayant  encore  toute  sa  longueur,  membranes  intactes.  Bassin  :  pro- 
montoire aisément  accessible.  Epines,  20  ;  crêtes,  23,5  ;  bi-trochant., 
28,5;  conj.  externe,  17,5;  conj.  diag.,  8,5  ;  conj.  vrai, 7 cent  environ. 

Premières  douleurs  le  31  janvier.  Pendant  les  jours  suivants, 
jusqu'au  10  février,  les  douleurs  se  continuèrent  mais  très  faibles. 
Le  10  février,  la  dilatation  étant  à  peu  près  complète,  les  mem- 
branes étant  rompues  depuis  le  7,  symphyséotomie.  On  attendit 
un  peu,  mais  les  bruits  du  cœur  de  Tenfant  paraissant  affaiblis, 
Tenfant  fut  extrait  par  les  pieds  qui  procidaient.  Soins  consécu- 
tifs comme  dans  le  cas  précédent.  Enfant  vivant^  longueur, 
i9  cent  ;  poids,  3000  gr.  Diamètres  céphaliques  :  O.M.  13  ;  O.F. 
11,2;  S.O.B.  î»;  B.P.  1);  B.T.  8.  Circonférence  O.M.  30  ;  O.F.  34; 
S.O.B.  32  cent. 
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Suites  opératoires  apy  ré  tiques.  Les  5  premiers  jours,  cathété- 
risnie  vésical.  Le  10«  jour,  enlèvement  des  lils.  Réunion  po*  pri- 
mam,  La  femme  quitte  le  lit  un  mois  après  avoir  été  opérée.  Les 
pubis  sont  bien  soudés.  Pas  le  moindre  trouble  de  la  marche. 

Technique  opératoire,  —  Raser  et  désinfecter  la  région  opéra- 
toire. Cathéter  métallique  dans  la  vessie  ;  délimitation  soigneuse 
de  la  symphyse  ;  incision  médiane  mesurant  7-8  cent.,  commençant 
à  1  1/2  cent,  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  et,  à  la 
hauteur  du  clitoris,  s  écartant  à  gauche  de  façon  à  ménager  cet 
organe.  Désinsertion  partielle  des  muscles  droits.  Introduction  de 
rindicateur  gauche  le  long  et  immédiatement  en  arrière  de  la  face 
postérieure  de  la  symphyse  ;  section  de  la  symphyse  avec  un  bis- 
touri courbe,  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  jusqu'au  liga- 
ment triangulaire,  et  celui-ci  toujours  de  bas  en  haut  mais  d'arrière 
en  avant,  ce  qui  donne  un  écartement  des  os  pubiens  de  3-4  cent. 
Les  OR  iliaques  doivent  pendant  l'opération  et  après  être  soutenus. 
Tampoimement  avec  de  la  gaze  iodoformée  du  vide  produit  par 
Técartement  des  os  pubiens.  Gela  fait,  et  suivant  l'état  de  l'enfant, 
on  attend  ou  l'on  procède  immédiatement  à  son  extraction.  Sous 
rinfluence  du  passage  de  la  tète  â,  travers  le  détroit  supérieur, 
récartement  atteignit  0  cent,  dans  la  l»"®  observation  et  8  cent.  5 
environ  dans  la  seconde.  Délivrance.  Suture  des  parties  molles 
|G  à  7  sutures  à  la  soie)  dans  laquelle  il  importe  d'embrasser  les 
fascias  situés  en  rapport  avec  la  face  antérieure  de  la  symphyse. 
Gaze  au  sublimé,  bandage  ouaté,  ceinture  pelvienne  ;  jambes 
maintenues  rapprochées  (1). 

Garuso  résume  ensuite,  dans  un  tableau  synoptique,  toutes  les 
opérations  de  symphyséotomie  pratiquées  par  l'école  de  Naples, 
depuis  la  statistique  publiée  pur  Morisani  (2),  jusqu'à  l'époque  de 
son  travail.  En  tout,  22  symphyséotomies.  Morisani  11  ;  Mancusi  6  ; 
Cani8o2;  Postiglione  1  ;  Seibelli  1  ;  Oampione  1  (8). 

L'examen  de  ce  tableau  montre  que  : 

(1)  K  Je  crois,  ditCariiSBO,  que  ce  inauuel  opératoire  estpréfénible  k  tous 
ceux  qui  ont  été  appliqués  et  proposés  et  il  ajoute  eu  note  :  «  Ces  ligues  étsiient 
écrites  quand  j'ai  eu  l'occasion  de  lire  La  conférence  du  professeur  Pinard 
nr  la  Bymphyséotoinie  »  {Ann,  de  Gyn.,  février  1S92). 

(2)  Annal,  di  0«tet.  e  Oinec,  1880,  p.  388-31)1. 

(3)  Les  11  observations  de  Idorisani,  les  0  do  Mancusi,  celles  de  Posti- 
glione et  de  Campione  font  partie  de  la  statistique  publiée  i^ir  Spiuelli  dans 
cet  Annales  en  janvier  1892. 
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1)  Depuis  Tapplication  de  la  méthode  antiseptique,  il  n*e8t  pas 
mort  une  seule  symphyséotomisée.  Des  enfants,  deux  succombèrent 
(l'un  est  celui  dont  il  est  question  dans  le  l«r  cas  de  Caruso  ;  le 
2«,  venu  en  état  d'asphyxie,  avait  pu  être  ranimé,  mais  il  mourut 
12  heure  après)  (1). 

2)  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  suites  de  couchrs 
furent  apyrétiques,  normales. 

Réunion  par  première  intention,  sauf  une  fois.  Dans  un  cas,  il  y 
eut  de  la  suppuration  au  niveau  de  2  trajets  de  points  de  suture; 
3  fois,  le  puerperium  ne  fut  pas  normal,  mais  les  accidents  (para- 
métrite,  endométrite)  ne  peuvent  pas  être  attribués  k  l'opération 
mai»  à  l'opérateur.  Il  en  est  de  môme  de  3  fistules  urinaires  (2  iis- 
tules  vésico* vaginales,  1  uréthro-vaginale). 

3)  Jamais  on  n'observa  d'accidents  tardifs  (pas  de  troubles  vési- 
caux,  pas  de  gène  du  côté  des  membres  inférieurs,  ni  de  la  mBV- 
che),b  femmes  furent  symphyséotomisées  deux  fois,  avec  succèt 
complet  quoad  valetudinem. 

4)  La  symphyséotomie  est  indiquée  dans  les  cas  de  bassin  rétréci 
(67-81  niillim.  pour  le  diamètre  conjugué  vrai).  Elle  n'entre  pas  en 
concurrence  avec  la  césarienne  qui  reste  indiquée  pour  les  bassins 
au-dessous  de  67  millim.,  mais  avec  la  perforation,  ainsi  que  Ta 
fait  remarquer  Morisani.  Seulement,  comme  avec  la  perforation 
tous  les  enfants  sont  fatalement  sacrifiés,  il  n'est  pas  douteux  qu'il 
faille  donner  la  préférence  à  sa  rivale.  Dans  les  rétrécissements 
pelviens  au-dessus  de  8i  millim.,  une  application  de  forceps  au 
détroit  supérieur  peut  donner  en  certains  cas  de  bons  résultats.  On 
y  aura  donc  recours.  Mais,  si  après  quelques  tractions  modérées, 
circonspectes,  on  n'a  pas  réussi,  il  faut  faire  la  symphyséotomie. 

R.  L. 

De  la  symphyséotomie  et  de  la  mptnre  de  la  symphyse.  (Ueber 
Symphyséotomie  und Symphysenrupture),  Zwkifel.  Cent.fGyn., 
1892,  no  44,  p.  857. 

Femme  âgée  de  37  ans,  mariée  depuis  10  ans,  a  eu  déjà  7  accou- 
chements à  terme,  tous  terminés  avec  l'aide  d'un  médecin  (6  fois 
la  version,  1  fois  le  forceps).  Un  accouchement  avant  terme,  à 
8  mois,  spontané,  terminé  par  la  naissance  d*un  enfant,  seul 
survivant.  Tous  ks  autres  enfants,  étaient  mort-nés. 

1  C'est  le  même  dont  il  est  [question  dans  la  f^tatistique  de  Spinelli  ^m- 
naU*  tff  Gynècologif,  janvier  IN92. 
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Cette  femme  qui  dcsirriitù  tout  prix  avoir  un  autre  enfant  vivant, 
entra  à  la  clinique  décidée  à  subir  l'opération  césarienne.  L'enfant 
était  à  terme,  vivant,  en  présentation  du  sommet,  1"  position. 
Bassin  plat  rachitique  :  épines,  2G  ;  crêtes,  28;  troch.  31  ;  conj. 
ext.,  17  ;  conj.  diag.,  10. 

Cette  femme  avait  marché  tard,  d  3  ans.  Les  dents  aussi  bien  que 
les  membres  présentaient  des  traces  évidentes  de  rachitisme. 
Taille  1«,54. 

Travail  commencée  jours  auparavant,  la  poche  des  eaux  rompue 
depuis  36  heures,  la  dilatation  comme  la  paume  de  la  main  ;  bords  de 
l'oritice  flasques,  pendants  dans  le  vagin.  Tête  élevée,  mobile  au- 
dessus  du  détroit  supérieur  ;  suture  sagittale  suivant  le  diamètre 
transverse;  un  faible  segment  de  la  tète  fœtale  saillant  dans  l'ex- 
cavation. 

Ëtant  donnés  Tétroitesse  pelvienne  et  les  mauvais  résultats, 
quant  aux  enfants,  fournis  par  la  version  dans  les  accouchements 
antérieurs,  ce  mode  de  traitement  fut  écarté.  Pour  le  forceps,  en 
raison  des  disproportions  accusées  entre  le  bassin  et  la  tête  de  Ten- 
fant,  il  ne  laissait  guère  d'espoir  de  sauver  celui-ci. 

Dans  ces  conditions,  les  résultats  excellents  obtenus  par  Zweifel 
avec  la  césarienne  (résultats  si  remarquables  que,  pratiquée  sur 
une  femme  ne  présentxint  pas  d'accidents  fébriles  et  l'enfant  étant 
vivant,  elle  permet  d'espérer,  presque  à  coup  sur,  le  salut  des  deux 
ôtres),  rinclinaient  fortement  à  adopter  ce  mode  d'intervention. 
Toutefois,  ébranlé  par  les  succès  si  surprenants  annoncés  par  l'é- 
cole italienne  à  l'actif  de  la  symphyséotomie,  c'est  à  celle-ci  qu'il 
se  décida.  L'opération  fut  faite  le  27  septembre  1892. 

La  section  complète  de  la  symphyse,  qui  fut  faite  en  deux 
temps  (1),  prit  15  minutes.  En  raison  des  tractions  vigoureuses 
pondant  l'extraction  de  l'enfant,  les  symphyses  sacro-iliaques 
coururent  un  grand  risque  d*étre  rompues. 

(I)  Zwpîfel  fit,  en  effet,  la  Bymphyséotomie  en  deux  temps.  Car,  aMnapirani 
de  ridée  émise  A  ce  sujet  par  Iiéopold  {Ann.  de  Oyn.,  octobre  1892,  p.  291), 
non  seulement  il  reêpecta  iV abord  h  Ihjanwnt  Jtou^-jmhifn,  vtaU  ne  Mfrtionna 
tjMt  la  moitié  tupérit'vre  delà  *ifmphyie\  or,  l'écartement  no  fut  que  d'un 
centimètre.  A  ce  moment,  Textraction  tentée  avec  le  forceps  Tarnlrr,  éclioim 
La  section  fut  alors  complétée,  y  compris  le  ligaiiuMit  souH-puhii'n,  nv.  qui 
donna,  sous  l'influence  tles  tractions,  un  écartemcnt  de  «î,5cent.  Il  fui  tinK- 
dans  cette  opération,  une  hémorrhagie  assex  abondante,  due  vrainriiililriMi 
ment  ànne  lésion  des  corps  caverneux  du  clitoris,  et  qui  donna  .'i««<'x  'l<  •••ni 
pour  l*héiiiO0tase  (ligature  médiate). 
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Enfant  :  longueur,  53  cent.  ;  poids,  3500  grammes.  DEm^n^tons 
de  la  tête  :  O.  F.  12  cent  ;  B.  P.  8  ;  B.  T.  9  1/2  ;  O.  M.  12  3/4  ; 
circonf.  0.  F.  30  ;  cire.  S.  0.  F.  34  1/2.  03  crâniens  très  durs.  Dia- 
mètre et  circonférence  des  épaules,  13,38  ;  de  la  poitrine,  9,31  1/2  ; 
des  hanches,  9,  29. 

Suites  opératoires  :  Immédiatement  après  ropération, l'urine  fut 
légèrement  sanguinolente  ;  mais  le  lendemain  elle  était  redevenue 
limpide.  Miction  spontanée  ;  3  semaines  après  avoir  été  opérée,  la 
femme  pouvait  se  tenir  debout  et  marcher  sans  éprouver  aucune 
soutlrance. 

Quanta  l'enfant,  qui  était  venu  au  monde  en  état  d'asphyxi? 
profonde,  mais  qui  avait  pu  être  ranimé,  il  mourut  de  pneumonie 
le  4«  jour;  d'ailleurs,  déjà  avant  Tintervention,  les  bruits  du  cœur 
étaient  affaiblis.  R.  L. 
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opérations  metod  mot  utérus  prolapsen  Svens.  Lah.  Utillak-.  n.  I/andt. 
Stockholm,  1H92,  58.  —  Wolf.  Uehcr  reritrale  lixtition  lui  Lagereran- 
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in  caserf  of  suspected  eareinoma,  Tr,  M.  Sor.  N.  V. ,  Fhiladelphia, 
1892,  219.  —  Gushing  (S.-W.).  Vaginal  hystereetomy  for  cancrr.  Tr, 
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Mc'îd..  Kjobenli..  181*2,  IX,  191.  —  Stone  (I.-S.).  Complète  abdomi- 
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pariitomic8.  J.  de  mkJ.  de  Paris,  1892.  —  Harris.  Oïdiotoinie,  vfrsus 
Laparotomie,  als  cliirurgîsclie  Ik'zeiuhnimf;.  Cmt./.  Gyn.,  n"  4o,  877. 
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SYMPHYSÉOTOMIE  ET  EMBKYOTOMIE  DANS  LES  CAS 

OU  LE  FŒTUS  EST  MORT 

A  M.  le  D'  A.  Pinard,  professeur  de  clinique  obstétricale 

à  Id  Faculté  de  Paris. 

Cher  collègue, 

Dans  votre  belle  leçon  du  7  décembre  dernier,  sur  la  Sym- 
physéotomie,  vous  avez  eu  la  bonté  de  mentionner  qu'à 
Marseille,  dans  mon  service,  cette  opération  avait  été  déjà 
pratiquée  3  fois  ;  c'est  4  qu'il  aurait  fallu  dire.  Mais  deux  de 
ces  4  cas  ont  présenté  une  particularité  qui  n*a  encore  été 
envisagée  par  personne,  ou  du  moins  je  ne  Tai  vue  dans 
aucune  observation  publiée  à  ce  jour. 

Si  j'ai  bonne  mémoire,  de  toutes  les  femmes  opérées  jus- 
qu'à présent,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  je  parle  toujours 
des  cas  publiés,  une  seule  a  succombé  et  encore  la  mort  ne 
peut  être  mise  sur  le  compte  de  l'opération,  encore  moins  de 
ropérateur,  puisque  celui-ci  était  notre  confrère  Porak 
dont  tout  le  monde  connaît  la  compétence.  Il  résulte  en  effet 
de  la  discussion  à  laquelle  ont  donné  lieu  les  faits  rapportés 
par  cet  accoucheur  distingué,  que  si  quelques  membres  de 
la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris  ont  con- 
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damné  ce  genre  d'intervention,  aucun  ne  la  accusé  d'avoir 
occasionné  le  décès  de  la  mère. 

Voilà  donc  une  opération  française  qui  nous  revient  d'Ita- 
lie et  à  laquelle  votre  voix  autorisée  a  donné  ses  grandes 
lettres  de  naturalisation,  en  en  montrant  tous  les  avantages 
et  tous  les  beaux  côtés.  Aujourd'hui  que  les  recherches  du 
professeur  Farabeuf  vous  ont  fourni  la  possibilité  delà  com- 
pléter par  l'ischio-pubiotomie,  que  vous  avez  fait  sortir  du 
domaine  de  la  théorie  pour  la  faire  entrer  dans  le  domaine 
opératoire,  on  peut. dire  que  c'est  une  médaille  qui  n*a  pas 
de  revers  ! 

Ainsi,  là  où  naguère  il  fallait  se  décider  à  tuer  le  fœtus, 
de  propos  délibéré,  dans  le  sein  maternel,  ou  bien,  à  faire 
courir  à  la  mère  les  chances  de  l'opération  césarienne,  ce 
qui,  il  n'y  a  pas  encore  bien  longtemps,  n'était  qu'un  sacrifice 
dissimulé,  nous  avons  une  opération  simple,  facile,  heureuse, 
qui  nous  permet  de  conserver  sûrement  et  la  mère  et  l'enfant. 

Pour  ma  part,  j'ai  suivi  aveuglément  les  préceptes  que 
vous  avez  donnés  dans  votre  première  leçon  du  7  décembre 
1891  et  j'avoue  que  rien  n'est  plus  beau,  parce  que  rien  n'est 
plus  simple. 

Je  me  suis  même  permis,  après  le  2*'  cas,  de  ne  plus  mettre 
d'autre  appareil  contentif  qu'un  bandage  de  corps  après  avoir 
fait  une  suture  à  deux  étages  des  parties  molles,  catguts 
profonds  et  crins  de  Florence  superficiels. 

Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  cette  mobilité  du 
pubis,  que  Ton  redoutait  tant,  n'est  nullement  à  craindre  et 
que  la  cicatrisation  de  la  symphyse  se  fait  rapidement,  sans 
autre  moyen  de  fixité  que  la  réunion  des  parties  molles  par 
la  suture. 

Notre  maître  à  tous  deux,  M.  Tarnier,  en  approuvant  et 
votre  manière  de  voir,  et  votre  pratique,  a  entraîné  l'unani- 
mité des  accoucheurs  en  faveur  de  cette  opération  quand 
l'enfant  est  vivant,  et  tout  le  monde  est  d'accord.  Mais  en 
est-il  de  même  quand  l'enfant  est  mort  et  cette  méthode  opé- 
ratoire de  délivrer  la  femme  serait-elle  alors  justifiée  ? 
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Je  vous  disais  dernièrement,  cher  Maître,  que  la  symphy- 
séotomie  était  une  opération  trop  belle  et  trop  facile,  et 
qu'une  fois  sur  la  pente  des  succès,  les  accoucheurs  se  lais- 
seraient aller  à  en  multiplier  les  indications.  Eh  bien  !  je 
suis  un  de  ceux-là  et  la  mort  du  fœtus  ne  m'arrête  pas  s'il 
m'est  démontré  qu'il  faille  faire  l'embryotomie.  Cette  der- 
nière opération  est  difficile  ;  on  n'est  pas  toujours  sûr  de 
rester  dans  l'œuf  (je  crois  que  c'est  une  de  vos  expressions), 
et  quoique  vous  ayez  parlé  quelque  part  de  50  embryotomies 
sans  un  seul  décès,  les  statistiques  sont  rarement  aussi  belles 
que  cela;  j'en  connais  de  désastreuses.  Personnellement, 
autant,  je  trouve  la  crâniotomie,  la  céphalotripsie  et  mieux 
la  basiotripsie  commodes  et  innocentes,  pour  la  mère  s'en- 
tend, autant  il  me  semble  que  l'embryotomie  dans  la  présen- 
tation de  Tépaule  est  périlleuse.  Probablement  c'est  à  cause 
des  conditions  déplorables  où  Ton  opère.  Ainsi,  par  exemple, 
vous  avez  une  présentation  du  tronc  avec  un  fœtus  volumi- 
neux, et  mieux,  avec  un  bassin  rétréci  ;  la  femme  est  en  tra- 
vail depuis  longtemps  ;  la  version  a  été  tentée  sans  succès, 
l'utérus  est  rétracté  ;  qu'allez-vous  faire  ?  Jusqu'à  présent, 
j'aurais  répondu  l'embryotomie,  avec  ses  bonnes  et  ses  mau- 
vaises chances.  Aujourd'hui  je  pencherai  pour  la  symphyséo- 
tomie.  Quel  reproche  pourra-t-on  me  faire  ?  Exposer  la  mère- 
alors  que  l'enfant  est  mort  !  Or  la  mère  ne  court  qu'un  dan- 
ger :  c'est  l'infection,  de  quelque  façon  qu'on  la  délivre.  Mais 
croyez- vous  qu'elle  n'aura  pas  autant  de  chances  de  s'infec- 
ter par  les  manœuvres  que  nécessite  l'embryotomie  ?  J'estime 
qu'il  y  en  aura  beaucoup  moins  dans  la  plaie  que  l'on  pratique 
au  pubis  que  par  l'introduction  répétée  des  mains  et  des 
instruments.  Dans  le  premier  cas,  une  plaie  ouvré  la  porte  à 
l'infection,  mais  elle  est  sous  vos  yeux,  vous  la  surveillez, 
vous  la  gardez,  vous  la  protégez  ;  dans  l'autre,  vos  instruments 
peuvent  compromettre  l'intégrité  du  tissu  utérin,  par  perfo- 
ration ou  simplement  par  contusion.  Les  cas  de  ruptures 
dans  les  versions  simples,  faites  dans  des  utérus  rétractés 
sont-ils  si  rares  ?  Les  crochets  ne  glissent-ils  pas  quelque- 
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fois,  en  faisant  des  éraillures  ou  même  des  plaies  des  organes 
internes  ?  N'y  a-t-il  jamais  de  phénomènes  de  compression 
sur  les  saillies  osseuses  du  bassin,  jamais  de  fistules  ?  Tout 
cela  serait  cependant  sûrement  évité  en  se  décidant  pour  la 
section  pubienne.  Du  reste,  il  serait  trop  tard  pour  nous  dis- 
suader ;  attendu  que  nous  avons  déjà  deux  succès  à  l'appui 
de  notre  manière  de  voir;  ce  sont  les  deux  cas  dont  je  vous 
ai  parlé  au  début  de  cette  lettre  et  que  je  vous  demande  laper- 
mission  de  vous  relater  brièvement: 

Ob8.  I.  —  Primipare  de  24  ans,apportée  à  la  Maternité,  le  30  août 
1892/  dans  un  état  déplorable.  Fœtus  mort  en  présentation  de  Té- 
paule  gauche,  main  à  la  vulve,  utérus  rétracté,  femme  épuisée  par 
dos  manœuvres  faites  en  ville.  Promontoire  saillant  ;  impossible 
do  passer  la  main. 

En  mon  absence,  le  D*"  Pantaloni,  se  rappelant  un  cas  semblable 
où  nous  avions  eu  beaucoup  de  peine,  fait  la  symphyséotomie 
(procédé  Pinard).  Après  la  section  des  pubis  qui  s^écartôrent  de  4  à 
5  centim.,  la  version  et  la  délivrance  furent  faciles.  L'enfant 
pesait  2,950  gr. 

Bipar.  :  9 1/2.  Le  rétrécissement  était  peu  prononcé.  Suites 
de  couches  bonnes,  pas  d'élévation  de  température;  la  malade 
sort  de  Thôpital  le  20  septembre,  marchant  bien  quoique  avec  un 
peu  de  balancement. 

Obs.  II.  —  On  apporte  le  3  novembre  1892,  à  la  Maternité,  une 
femme  Vpare,  de  42  ans,  ayant  eu  deux  accouchements  sponta- 
nés, un  où  Ton  fit  la  décollation,  un  quatrième  où  l'on  lit  lacrànio- 
tomie  et  Tembryotomie,  pour  une  présentation  de  la  face. 

Cette  femme  est  infiltrée,  albuminurique  ;  le  fœtus  est  mort, 
et  se  présente  par  l'épaule  droite.  L'utérus  est  violemment  ré- 
tracté, la  vulve  très  œdématiée,  il  y  a  procidence  de  la  main. 
Chloroforme;  essais  de  version,  avec  de  très  grandes  difiicultés. 
Mme  Moulin,  maltresse  sage-femme,  amène  un  pied  à  la  vulve, 
mais  c'est  tout.  L'évolution  ne  se  fait  pas,  les  tractions  menacent 
de  détacher  le  membre  inférieur.  Je  me  décide  à  faire  la  sectioD 
de  la  symphyse  par  le  procédé  de  Pinard;  écartementde6  centim., 
puis  je  fais  faire  la  version  par  Mme  Moulin,  ainsi  que  la  déli- 
vrance, pour  ne  pas  infecter  mes  mains.  Injection  intra-utérine.  II 


PINARD  85 

va  sans  dire  que  pendant  tout  le  temps  des  manœuvres,  j'ai  pro- 
tégé la  plaie  pubienne  par  de  la  gaze  iodoformée.  Suture  (catgut 
et  crins  de  Florence),bandagede  corps,  sonde  à  demeure  pendant 
2  jours,  etc.  Suites  de  couches  excellentes,  un  seul  jour  37^ fi.  Il  y 
eut  un  petit  abcès  sur  un  des  fils;  mais, le  24  novembre,  la  malade 
se  lève,  marche  chaque  jour  davantage  et  sort  à  la  fin  du  mois, 
complètement  bien.  L'albumine  avait  disparu  dès  le  5®  jour  des 
couches  ;  le  fœtus  pesait  4,500  gr. 

Tels  sont  les  deux  faits  dans  lesquels  j'ai  cru  qu'on  pou- 
vait exceptionnellement  faire  dévier  de  son  but  si  élevé,  si 
protecteur  pour  les  deux  existences  à  nous  confiées,  la  sym- 
physéotomie,  sans  la  compromettre  cependant. 

Je  ne  sais,  cher  collègue  et  Maître,  si  ma  manière  de  pro- 
céder aura  eu  votre  approbation,  mais  ce  que  je  sais  bien, 
c'est  que  jamais  je  n'aurais  tenté  pareille  intervention, si  vous 
ne  m'en  aviez  démontré  l'innocuité,  par  votre  pratique  et  votre 
expérience,  pour  lesquelles  j'ai  la  plus  grande  admiration. 

Bien  cordialement  à  vous, 

QUEIREL. 

2  janvier  1892. 


A  Af.  le  D'  QuEiREL,  professeur  de  clinique  obstétricale  à 

VÉcole  de  médecine  de  Marseille. 

Mon  cher  collègue, 

Vous  m'avez  fait  l'honneur  et  le  plaisir  de  m'adresser 
une  lettre  dans  laquelle  vous  proposez  la  symphyséotomie 
pour  remplacer  l'embryotomie  quand  l'enfant  est  mort.  Per- 
mettez-moi de  vous  répondre  avec  la  plus  entière  franchise 
et  de  vous  dire  que,  sur  ce  point,  je  ne  puis  adopter  votre 
opinion,  du  moins  formulée  d'une  façon  aussi  absolue. 

Certes,  à  l'heure  actuelle,  il  est  encore  impossible  de  limi- 
ter ou  d'étendre,  c'est-à-dire  de  préciser  les  indications  de 
la  symphyséotomie,  bien  que  cependant  sur  ce  point  notre 
expérience  commence  à  grandir. 
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Déjà,  comme  vous  le  proclamez  fort  justement,  dans  les 
rétrécissements  du  bassin,  quand  Venfant  est  vivant ^Vindi" 
cation  est  absolue.  La  formule  de  Farabeuf  nous  montre  ce 
qu'on  peut  obtenir  et  ce  qu  on  obtient.  De  là  découlent,  d'une 
façon  très  nette,  les  indications  et  les  contre-indications, 
pour  tous  les  esprits  non  prévenus. 

Mais  quand  Venfant  est  mort,  la  question  doit  être  envi- 
sagée sous  un  tout  autre  aspect.  Que  recherchons-nous  en 
effet  d'une  façon  générale  ?  Nous  nous  efforçons  de  rendre 
possible  raccouchement  en  déterminant  le  moins  de  lésions, 
c'est-à-dire  en  faisant  courir  le  moins  de  risques  possible  à 
la  mère  et  à  l'enfant.  La  symphyséotomie  est  venue  nous 
aider  puissamment  à  atteindre  le  but  tant  désiré. 

Quand  l'enfant  est  mort  nous  ne  devons  plus  songer  qu'à 
la  mère,  l'enfant  étant  devenu  un  corps  étranger  qui  n'a  plus 
aucune  valeur  et  qui  ne  compte  que  par  son  volume.  Dans 
ces  conditions,  lu  symphyséotomie  perd  ses  droits  dans  tous 
les  cas  où  la  filière  pelvienne  présente  encore  des  dimensions 
suffisantes  pour  laisser  passer  facilement  le  basiotribe  et  doit 
céder  la  place  à  Tembryotomie.  La  basiotripsie  faite  dans 
ces  conditions  est  une  opération  absolument  inoffensive  pour 
la  mère  et  répond  entièrement  au  but  que  nous  recherchons, 
à  notre  idéal. 

Nos  nombreuses  observations  le  prouvent,  et  je  suis  certain 
que  si  vous  avez  eu  des  suites  fâcheuses  à  la  suite  de  vos 
embryotomies,  cela  a  été  le  résultat  non  pas  de  votre  opé- 
ration, mais  des  conditions  dans  lesquelles  vous  avez  prati- 
qué cette  opération.  Et  j'affirme  que  vous  auriez  eu  les  mômes 
résultats  après  avoir  pratiqué  la  symphyséotomie.  Car  il 
arrivera,  il  est  déjà  arrivé,  et  il  m'arrivera  de  pratiquer  la 
symphyséotomie  sur  des  femmes  infectées.  La  cause  de  la 
mort  dons  ces  cas  n'est  point  due  au  genre  d'opération,  mais 
à  l'infection  utérine  préalable.  Et  j'ai  eu  soin  dans  la  statis- 
tique que  j'ai  publiée  pour  montrer  les  admirables  résuUits 
de  la  basiotripsie,  de  distinguer  les  cas  où  l'on  opérait  sur 
un  terrain  parfaitement  sain. 
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En  résumé,  avec  la  basiotripsie,  dans  les  rétrécissements 
du  bassin  qui  laissent  passer  facilement  la  main  et  Tinstru- 
ment,  on  est  certain  de  ne  produire  aucune  lésion  de  l'orga- 
nisme maternel  en  broyant  et  en  extrayant  Tenfant. 

Bien  que  les  plaies  produites  pour  sectionner  la  symphyse 
soient  peu  étendues  et  guérissent  facilement,  il  faut  les  évi- 
ter; vous  ne  respectez  pas  l'intégrité  de  l'organisme  mater- 
nel ;  vous  allez  à  rencontre  de  notre  but  en  pratiquant  dans 
ces  cas  la  symphyséotomie.  Aussi  je  n'admettrai  jamais  cette 
manière  d'agir. 

D'aucuns  disent  :  mais  si  Ton  ne  possède  pas  de  basiotribe 
ou  si  l'on  ne  sait  pas  s'en  servir  ?  Je  répondrai  que  dans  ces 
cas  on  ne  doit  pas  faire  d'accouchements.  Et  je  doute  que 
celui  qui  ne  sait  pas  se  servir  du  basiotribe  puisse  pratiquer 
correctement  une  symphyséotomie. 

Restent  donc  les  rares  bassins  à  rétrécissement  considé- 
rable qui  n'offrent  pas  pour  la  main  et  les  instruments  un 
passage  suffisant.  Après  un  examen  sérieux  du  bassin,  si  la 
symphyséotomie  préalable  devait  rendre  faciles,  et  par  con- 
séquent inoffensifs  pour  la  mère,  l'introduction  et  le  manie- 
ment des  instruments,  l'extraction  de  la  tête  et  du  tronc,  je 
consentirais  à  préférer  ce  mode  opératoire  complexe,  mais 
dont  chaque  élément  paraît  dénué  de  gravité,  à  l'opération 
césarienne,  toujours  grave.  Peut-être  n  en  dirais-je  pas  au- 
tant du  Porro  qui  aurait  ce  double  avantage  de  parer  à 
l'urgence  et  d  empêcher  des  grossesses  ultérieures. 

Ceci  étant  établi  pour  les  présentations  de  l'extrémité 
céphalique,  il  me  reste  à  dire  quelques  mots  des  cas  dans 
lesquels  l'enfant  mort  se  présente  par  le  siège  ou  par 
l'épaule.  Je  dis  quelques  mots,  car  les  considérations  que 
j'ai  exposées  pour  la  présentation  de  l'extrémité  céphalique 
se  retrouvent  ici.  En  effet,  dans  la  présentation  du  siège, 
il  faut  se  borner  à  la  basiotripsie,  tête  dernière,  dans  tous 
les  cas  où  la  main  peut  guider  l'instrument,  c'est-à-dire 
dans  lesquels  le  tronc  a  pu  passer. 

Si  le  rétrécissement  est  plus  prononcé,  n'a  pas  laissé  s'en- 
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gager  le  siège,  il  faut  d'abord  examiner  si,  sans  attaquer  le 
bassin  maternel,  il  sera  possible  de  broyer  successivement 
siège  et  tête. 

Dans  la  présentation  de  Vépaule  la  conduite  à  tenir  est  la 
même  :  section  du  tronc,  et  basiotripsie  tant  que  les  mains 
peuvent  guider  sûrement  ces  opérations.  S'il  fallait  ajouter 
au  détroit  quelques  centimètres  pour  rendre  cette  section  et 
ces  broiements  inoffensifs  pour  la  mère,  je  ne  répugnerais 
pas  à  recourir  à  la  symphyséotomie  ;  car  il  faut,  pour  opérer 
sûrement,  que  la  main  enserre  le  cou,  si  Ton  se  sert  de 
ciseaux  à  défaut  des  instruments  spéciaux  comme  Tembryo- 
tome  Tarnier  ou  Tembryotome  de  Ribemont-Dessaignes  qui 
peuvent  ne  pas  se  trouver  dans  toutes  les  mains  ;  et  dans  les 
cas  de  dorso-antérieures,  même  sans  rétrécissement  pro- 
noncé, la  colonne  vertébrale  est  si  peu  et  si  mal  accessible 
que  la  symphyséotomie  tentera  quelques  opérateurs  qui  pré- 
féreront la  section  du  cou  à  Téviscération.  Je  ne  saurais  m'é- 
lever  contre  cette  manière  de  faire  et  ici  je  me  rapproche  de 
vous,  mais  pour  ces  cas  seulement. 

Car  si  le  bassin  avait  cette  étroitesse  extrême,  rare  mais 
qui  s*est  vue,  et  qui  malgré  la  symphyséotomie  laisserait 
encore  quelques  difficultés  et  par  conséquent  quelque  aléa 
de  mortalité,  je  balancerais  fort  avant  de  repousser  la  cas- 
tration de  Porro,  qui  a  le  double  avantage,  je  le  répète  en- 
core, de  remédier  au  présent  et  de  garantir  l'avenir. 

En  résumé,  vous  le  voyez,  quand  lenfant  est  mort,  je 
n'admets  la  symphyséotomie  que  dans  les  cas  où  le  rétrécis- 
sement est  tel  qu'il  rend  l'embryotomie  impossible,  ou  telle- 
ment difficile  qne  cette  opération  devient  alors  dangereuse 
pour  la  mère. 

C'est  encore  là  un  progrès,  une  conquête,  puisque  l'indi- 
cation de  l'opération  césarienne  paraît  devoir  être  définiti- 
vement bannie  dans  tous  les  cas  où  la  symphyséotomie  per- 
mettra le  libre  passage  de  la  main  et  des  instruments,  et  par 
cela  môme  le  passage  de  l'enfant  broyé.  C'est  là  ce  qu'il  faut 
dire  et  proclamer  bien  haut.  Et  je  crois,  mon  cher  collègue, 
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que,  sur  ce  point,  nous  sommes  absolument  du  même  avis. 
En  attendant  que  Taccord  se  fasse  sur  tous  les  autres 
points,  je  vous  prie,  mon  cher  collègue  et  ami,  de  me  croire 
votre  cordialement  dévoué. 

Pinard. 


HISTORIQUE  DE  LA  PELVITOMIE 
Par  H.  Wamier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 


Dans  les  circonstances  présentes,  il  m'a  paru  utile  de 
publier  les  documents  que  j*ai  recueillis  depuis  que  nous 
nous  sommes  mis  à  Tétude  de  cette  question. 

Procédons  par  analyse  : 

La  sympbyséotomie  au  bistouri  n'avait  encore  été  faite 
qu'une  fois  par  son  inventeur  Sigault,  en  1777,  lorsque 
Gaspard  von  Siebold,  de  Wtirtzbourg,  tombant  sur  une  sym- 
physe ossifiée,  improvisa  la  pelvitomie  à  la  scie. 

Le  4  février  1778,  voulant  pratiquer  la  sympbyséotomie 
sur  la  femme  Markard,  dont  le  bassin  mesurait  environ 
74  millim.  et  qui  sept  fois  était  accoucbée  d*enfants  morts, 
Siebold,  trouvant  la  sympbyse  pubienne  ossifiée,  se  vit 
forcé,  pour  aboutir,  de  scier  Tare  antérieur  du  bassin.  Il 
obtint  ainsi  un  écartement  spontané  de  10  millim.,  porté  à 
35  millim.  environ  au  cours  de  Textraction  pénible  par  ver- 
sion d'un  enfant  mort.  La  femme  guérit  en  6  semaines  et  il 
paraît  que  cette  même  femme  accoucha  plus  tard  heureuse- 
ment d'un  enfant  dont  on  ne  connaît  exactement  ni  le  poids  ni 
le  volume. 

Le  premier  pelvitomiste  fut  donc  un  symphyséotomiste 
qui  substitua  la  scie  au  couteau  parce  que  partie  molle  était 
devenue  partie  dure.  On  apprit  par  lui,  en  même  temps  qu^ 
Texistence  possible  d'un  obstacle  à  l'application  du  procédé 
ordinaire  (la  section  de  la  symphyse),  le  moyen  d*en  avoir 
raison  {la  pubiotomié). 

C'est  ce  procédé  de  Siebold  (1778)  que  les  auteurs,  se 
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répétant  les  uns  les  autres,  attribuent  à  Desgranges,  de  Lyon 
(1781),  sans  que  celui-ci  y  soit  pour  rien. 

Dans  ses  Réflexions  sur  la  section  de  la,  stjmphyse  des  os 
pubis,  publiées  en  1781,  Desgranges,  en  songeant  au  cas  de 
Siebold,  s'est  borné  à  dire  :  si  Ton  tombait  sur  une  symphyse 
Ocssifiée  il  serait  possible  de  la  désunir  avec  une  scie  con- 
vexe et  boutonnée.  (Voyez  plus  loin,  page  106.) 

Tel  est  le  procédé  de  Siebold,  dit  de  Desgranges. 

Six  ans  après  cette  polvitomie  juxta-symphysienne,  pubio- 
tomie  à  la  scie  ordinaire,  improvisée  parnécessité  aux  lieu  et 
place  de  la  symphyséotomie  impossible,  mais  pour  arriver  au 
même  but,  apparaît  la  scie  à  chaîne  et,  avec  elle,  non  seule- 
ment  la, pubiotornie  simple  à  la  scie  à  chaîne,  mais  encore  la 
double  pelviiomie. 

Nous  sommes  en  1785  et  vous  allez  voir  que  depuis  Ton 
n'a  rien  eu  à  inventer  dans  cette  voie  spéciale,  et  que  c'est 
John  Aitken  qui  a  tout  fait. 

John  Aitken,  chirurgien  de  la  Royal  Infirmary,  professeur 
d'anatomie.  chirurgie  et  accouchements  à  Edimbourg,  oti  il 
fonde  TEdinburgh  Lying-in-Hospital,  décrit  dans  ses  PrincU 
pies  of  midwifery  or  puerpéral  medicine  (1),  la  section  de  la 
symphyse  pubienne,  aliàs  synchondrotomie  ou  opération  de 
Sigault,  sous  le  titre  de  Pehntnmy  (Pelvitomia)  au  lieu  de 
symphyséotomie. 

«  C'est,  dit-il,  la  section  de  la  symphyse  pubienne  dans  le 
dessein  d'augmenter  la  capacité  du  bassin  en  permettant  aux 
extrémités  antérieures  dçsosinnominés  de  s'écarter  l'une  de 
l'autre  ». 

Il  en  étudie  sobrement  le  but,  les  indications,  le  manuel 
opératoire.  Le  seul  point  que  nous  ayons  à  relever  à  ce  sujet 
est  celui-ci  :  «  Cette  opération  est  indiquée  et  sa  réussite 
probable  lorsqu  environ  un  demi-pouce  d'accroissement  au 
bassin  rétréci  suffit  pour  permettre  le  passage  du  fœtus.  En 
la  faisant  dans  les  cas  où  un  accroissement  plus  considé- 
rable est  nécessaire  on  discrédite  l'opération  qui  paraît  nette- 

(})  2-  6<lition  .la  l)^eIni^re  ent  de  1784),  in-S-  Kdinburgh,  210  p.,  XII  ]»1^ 
p.  77  a  7î),  et  p.  84. 
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ment  incapable  de  supplanter  Tembryotomie  dans  tous  les 
cas,  et  encore  moins  Topération  césarienne.  » 

Après  avoir  décrit  le  procédé  ordinaire  de  Sigault,  Aitken 
passe  en  revue  les  objections  qu'on  peut  faire  ù  l'opération 
et  dit  textuellement  : 

<r  Les  principales  objections  à  la  pelvitomio  (symphyséo- 
tomie)  sont  : 

«  1®  Que  les  cartilages  peuvent  être  ossifiés  »  —et  il  ajoute 
en  note  :  «  une  scie  flexible  que  j'ai  inventée  (nous  ne  discu- 
tons pas  ce  point)  pour  servir  en  cas  d'ossification  lève  abso- 
lument cette  objection  ». 

«  A  flexible  saw,  which  I  bave  contrived  to  be  used  when 
there  is  ossification,  infallibly  removes  this  objection.  » 

Cette  scie  est  représentée  dans  la  figure  2  de  la  planche 
XII  et  accompagnée  de  la  légende  suivante  : 

€  Vue  de  la  scie  flexible;  une  des  poignées,  par  le  moyen 
d*un  crochet,  est  mobile  de  façon  à  permettre  l'application 
entre  ou  derrière  les  os.  » 

Il  est  clair  d'après  ce  qui  précède  quelorsqu'Aitkendit<(  les 
cartilages  ossifiés  »  il  a  exclusivement  en  vue  la  symphyse 
pubienne. 

Continuant  l'exposé  des  objections,  il  ajoute  : 

«  2*  Le  col  de  la  vessie  peut  être  blessé.  (J'ai  inventé  un 
couteau  //exibie  qui  coupe  de  dedans  en  dehors  et  par  consé- 
quent obvie  à  cette  objection.)  » 

Ce  couteau  flexible  n'est  autre  chose  que  la  chaîne  affilée 
au  lieu  d'être  dentée  ;  l'auteur  ajoute  en  effet,  à  la  légende 
précédente  de  la  figure  2,  ce  qui  suit  : 

«  Un  bord  ou  fil  coupant,  au  lieu  de  dents,  donne  un  cou- 
teau flexible.  » 

Voici  donc  une  nouvelle  modification  de  la  symphy  séotomie, 
la  section  de  la  symphyse  avec  une  chaîne  non  pas  dentée 
pour  triompher  de  l'ossification,  mais  simplement  affilée  pour 
couper  le  ligament  sans  courir  le  moindre  risque  de  blesser 
le  col  vôsical.  C'est  ce  passage  de  sou  livre  quia  fait  consi- 
dérer Aitken  par  Pétrequin  et  autres  comme  un  des  précur- 
seurs d'Imbert  de  Lyon  dans  la  méthode  sous-cutanée. 
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Aitken  continue  : 

a  3°  L'agrandissement  obtenu  peut  être  insuffisant  dans 
un  bassin  rétréci,  pour  permettre  l'accouchement. 

«  i^  Les  cartilages  peuvent  ne  pas  se  réunir. 

(c  h""  Les  ligaments  internes  postérieurs  peuvent  être  dé- 
chirés. 

«  6*  Les  connexions  celluleuses  entre  les  os  et  les  parties 
molles  incluses  peuvent  être  considérablement  troublées  ou 
détruites. 

«  T  La  pénétration  de  Tair  dans  des  parties  non  préparées 
pour  résister  à  son  impression  peut  être  très  dangereuse. 

«8**  Les  parties  molles  peuvent  être  comprimées  entre  Ten- 
fant  et  les  bords  des  os  divisés,  au  point  d'entraîner  de  dan- 
gereuses conséquences. 

«  9**  Enfin,  après  tout,  il  n'y  a  qu'une  petite  probabilité  de 
sauver  l'enfant.  » 

Et,  à  la  page  84,  comme  conclusion  des  chapitres  pelvito- 
mie,  embryotomie,  hystérotomie,  Aitken  termine  ainsi  tex- 
tuellement, inventant  la  double  pelvitomie  : 

a  Ne  pourrait-on  pas  supplanter  presque  toujours  Tembryo- 
tomie  et  Thystérotomie  par  une  pelvitomie  nouveZ/e  ?  c'est- 
à-dire  :  4  incisions,  deux  atteignant  les  os  pubis,  aussi  près 
que  possible  des  vaisseaux  cruraux  sans  crainte  de  les  bles- 
ser, de  telle  sorte  que  l'une  puisse  être  distante  de  l'autre 
d'environ  4  pouces  ;  et  deux  correspondant  et  touchant  à  la 
jonction  des  os  pubis  et  ischion. 

«  Les  os  découverts  par  ces  incisions  sont  divisés  par  la 
scie  flexible,  sans  blesser  le  péritoine,  la  vessie  ou  le  vagin. 

«  Ainsi  le  segment  antérieur  du  bassin  devient  mobile,  et 
cède  à  la  pression  de'  l'enfant  de  façon  à  permettre  l'accou- 
chement. 

«  Si  l'on  surveille  la  plaie,  la  cicatrisation  peut  se  faire  de 
telle  sorte  qu'une  capacité  suffisante  du  bassin  puisse  être 
conservée.  » 

Et  en  note  on  lit  : 

«  Je  suis  en  ce  moment  occupé  h  expérimenter  les  effets 
de  cette  opération  sur  les  animaux.  » 
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Résumons  cette  première  partie. 

Dès  1778  G.  V.  Siebold  a  pratiqué  à  Taide  d*une  scie  ordi- 
naire, et  comme  succédané  delà  symphyséotomie,  la  pelvito- 
mie  juxta-symphysienne,  opération  de  nécessité  non  de  choix. 
Âitken  a  imaginé  la  scie  à  chaîne  dans  le  même  but  ;  et  en  plus 
il  a  proposé  de  scier  en  deux  points  les  bassins  trop  étroits 
pour  s*agrandir  assez  à  la  suite  d'une  section  unique  et 
médiane.  Précurseur  encore  à  un  autre  point  de  vue,  Aitken 
pense  que  cette  double  pelvitomie  pourrait  peut-  être,  à  la 
suite  de  l'agrandissement  momentané,  laisser,  après  conso- 
lidation excentrique  voulue,  cherchée,  un  agrandissement 
définitif  suffisant  lors  des  accouchements  ultérieurs. 

On  peut  donc  dire,  comme  l'a  dit  M.  Pinard  à  l'Académie 
le  31  janvier  dernier,  que  dès  il8o  tous  les  procédés  imagi- 
nables de  pelvitomie  applicables  aux  bassins  symétriques, 
sans  ankylose  sacro-iliaque,  avaient  été  proposés  et  exécutés 
soit  sur  la  femme  vivante,  soit  sur  le  cadavre,  soit  sur  les 
animaux;  que  tous  les  instruments  pelvitomistes  dont  on 
usera  par  la  suite  étaient  dès  lors  inventés  et  dans  le  domaine 
public,  et  que  les  indications  étaient  posées  pour  les  bassins 
viciés  ordinaires  de  tout  calibre. 

C'est  ce  que  nous  savons  parfaitement,  M.  Farabeuf,  M.  Pi- 
nard et  moi,  depuis  le  jour  où  nous  avons  commencé  à 
étudier  ces  questions,  mais  ce  qu'ignorent  ceux  qui  se  con- 
tentent de  documents  de  seconde  main. 

Les  véritables  inventeurs  n'ont  eu  que  des  imitateurs.  La 
légende  est  établie  en  faveur  de  ces  derniers,  on  ne  parle 
que  d'eux,  il  nous  faut  bien  en  parler  aussi;  ce  sont,  par 
rang  d'ancienneté  : 

Champion,  de  Bar-le-Duc  (avant  1821) 

Cattolica  (?) (1826) 

Pitois (1831) 

Galbiati (1832) 

Stoltz (1838-1844) 

Au  dire  de  Murât  (1),  quelques  praticiens,  parmi  lesquels  Cham- 
pion, de  Bar-le-Duc,  croient  qu'au  lieu  de  diviser  la  symphyse  pu- 

(l)  MUBAT.  Dictionnaire  en  60  vol.,  art.  Symphyséotomie,  1821. 
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bienne,  on  devrait  et  il  serait  en  général  préférable  de  scier  ô 
côté  de  cette  espèce  d'articulation  et  que  cette  opération  fierait 
môme  préférable  à  la  section  du  cartilage. 

Notons  que  c'est  la  première  fois  que  Ton  conseille  de  faire,  de 
propos  délibéré,  comme  succédané  de  la  symphyséotomie,  mais 
toujours  dans  le  même  but,  la  pubiotomie  juxta-symphysienne 
réservée  jusque-là  aux  seuls  bassins  à  symphyse  pubienne  ossiliée. 

Au  dire  de  Malgaigne  (l**  éd.  1834),  Deschamps  conseilla  égale- 
ment, puisque  avec  le  bistouri,  t  on  coupait  souvent  le  pubis  en 
croyant  diviser  le  cartilage,  de  porter  dans  tous  les  cas  la  scie  sur 
le  corps  de  l'os  même  et  un  peu  en  dehors  de  la  symphyse  ». 

En  1819,  Galbiati,  de  Naples,  si  nous  en  croyons  Velpeau,  au- 
rait dans  un  mémoire  intitulé  Del  Taglio  delta  sinfisi  del  pube, 
Xapoli,  1819(1),  «  décrit  un  procédé  de  pelvitomie  un  peu  différent 
de  celui  d'Aitken  »,  procédé  dont  nous  aurons  à  reparler  plus  loin 
en  détail  à  propos  do  son  application  sur  la  femme  vivante. 

Cattolica,  de  Naples  également,  contemporain  de  Galbiati  et  son  col 
laborateur  (voyez  plus  loin,  p.  100),  aurait  fait  présenter  à  l'Académie 
royale  de  médecine  de  Paris  en  1826,  parle  professeur  Velpeau,  un 
mémoire  dans  lequel  il  proposait  de  remplacer  la  symphyséoto- 
ujie  par  une  autre  opération,  t  Au  lieu  de  diviser  le  cartilage,  il  veut 
qu'on  fasse,  des  deux  côtés,  la  section  du  corps  et  de  la  bran- 
die des  pubis,  entre  les  deux  trous  sous^pubiens.  De  cette  ma  - 
nière,  les  symphyses  sacro-iliaques  restent  intactes;  on  ne  court 
aucun  risque  de  blesser  ni  la  vessie  niTurèthre  ;le  tissu  cellulaire 
du  bassin  est  à  peine  tiraille,  la  consolidation  est  facile  à  obtenir 
(roconnaissez  toutes  les  objections  d'Aitken  à  la  symphyséotomie). 

«  Point  d'abcès,  point  de  carie,  point  de  fistule  ni  de  claudica- 
tion, ni  de  péritonite  à  redouter,  et  Ton  obtient  une  ampliation 
considérable  du  diamètre  sacro -pubien  »  (Velpeau). 

Sauf  pour  le  lieu  de  la  section  (et  encore  il  y  a  peut-être  erreur 
de  Velpeau),  c'est  la  proposition  d'Aitken  ni  plus  ni  moins,  dans 
son  but  et  dans  ses  moyens. 


(1)  Ce  mémoire  dont  le  titre  exact  est  :  Memoria  »hIV  operazione  dH  titglio 
tiflla  sinfÎJti  del  puhe  ntlla  quaU'  *i  rtptme  una  cfsfnziaU  nocvlla  nvtdifL'aziono 
nrl  metododi  pratirarla,  che  la  rende p Ht  utile  e  più  innocente,  n'est  pas  i\  la 
bibliothè<]ue  de  la  Faculté,  et  l'on  verra  pliu  loin  que  Morisani  n'y  fait  au- 
cune allusion  à  propos  de  l'opération  de  Galbiati.  C'est  que  la  nowlla  modi- 
ficazione  de  1818-1819  n'est  pas  la  pelviotamia. 
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C'est  encore  cette  môme  opération  d'Aitken  ou  Tadultération  de 
Cattolica,  que  réinvente  Pitois  en  1831  ;  et  c'est  dans  ]a  thèse  de 
Pitois,  intitulée  De  la  Bipubiolomie,qu'B.ppsLrsLit  pour  la  première 
fois  dans  cette  question  le  nom  de  M.  Stoltz. 

Bipubiotomie  de  Pitois. 

Pitois  dit  dans  son  avant-propos  : 

«  En  suivant  le  cours  i>articulier  d'accouchement  fait  par  M.  Stoltz,  profes- 
seur agrégé  près  cette  Faculté,  lorsqu'il  fut  question  de  la  synchondrotomie 
et  qu'il  en  exposa  les  inconvénients,  il  me  vint  dans  l'idée  que  Van  pour- 
rait remédier  à  phutieur^t  d'entre  eux,  en  ouvrant  le  hasain  dans  un  autre 
point  tjuà  la  »ijmphy»e  puhitinne  ;  cependant  une  seule  chose  me  contrariait 
pour  assurer  à  l'opération  le  succès  que  j'entrevoyais,  c'était  de  savoir  si, 
après  l'avoir  faite,  on  pouvait  espérer  une  réunion  solide  des  parties.  Ce 
•crupule  fut  un  peu  levé,  lorsque  M.  Stoltz  m'apprit  (n'oublions  pas  que 
nous  sommes  en  1831,  c'eat-à  dire  13  ans  avant  l'apparition  de  l'opération 
dite  de  Stolts  par  quelques-uns)  que  mon  idée  n^ était  point  neuve^  wai/t  qu'elle 
avait  été  émise  par  le  docteur  Desgranyes^  ce  que  confirma  bientôt  la  lec- 
ture de  l'ouvrage  de  M.  Velpeau  qui,  à  côté  du  médecin  de  Lyon,  cite  un  ac- 
coucheur anglais  nommé  Aitken. 

Ayant  pris  ce  sujet  pour  ma  thèse,  j'ai  consulté  ces  deux  auteurs,  afin  de 
ne  pas  annoncer  comme  nouveau  ce  qui  aurait  déjà  été  dit  par  d'autres. 
Dans  l'un  et  dans  l'autre  cependant  il  n'est  question  que  de  Vossification  de  lu 
tymphyge  des  puhit  qui,  ayant  été  rencontrée  plusieurs  fois,  a  nécessité  l'em- 
ploide  la  scie  pour  séparer  les  pubis ]> 

Pitois  n'a  pas  su  lire  Aitken  (v.  plus  haut,  p.  92)  ou  ne  veut  pas 
dire  ce  qu'il  y  a  lu.  Suit  la  citation  de  Desgranges,  la  simple  men- 
tion de  l'invention  par  Aitken  «  d'une  scie  à  lame  articulée  qu'il  fait 
agir  de  dedans  en  dehors  »,  de  la  proposition  ci-dessus  rapportée 
de  Champion,  de  Bar-le-Duc;  et  cette  conclusion  : 

«  Il  paraîtrait,  d'après  un  passage  de  M.  Velpeau,  qu'un  accoucheur  de 
Kaples,  M.  Cattolica,  opérerait  de  la  manière  que  je  l'entends,  mais,  ne  con- 
naissant  pas  son  procédé,  je  vais  m'efforcer  d'en  proposer  un  qui,  s'il  n'est 
pas  parfait,  le  deviendra  sans  doute  par  les  efforts  des  grands  maîtres  que 
possèdent  la  chinu'gie  et  l'art  des  accouchements. 

«  Il  résulte  de  ce  court  exposé  historique  que  je  ne  suis  pas  le  seul  ni  le 
premier  qui  ait  conçu  l'idée  d'une  nouvelle  opération  à  faire  sur  le  bassin 
mais  j'affirme  que  je  la  nourrissais  avant  que  je  susse  qu'elle  eût  été  avancée 
par  d'autres.  » 

Le  simple  exposé  de  la  Bipubiotomie  de  Pitois,  va  prouver  qu'il 
s'agit  bien  d'un  tout  petit  déplacement  des  sections  d'Aitken, 
quoiqu'il  emploie  une  scie  moins  commode. 


96  HISTORIQUE   DE   LA   PELVITOMIE 

lAi  but  qu'il  se  propose  d'atteindre  par  cette  opération,  «  intermédiaire 
entre  la  Beotiou  de  lu  Byraphyse  pubienne  et  l'opération  césarienne  »,  est 
«  d'aj^randir  les  diamètres  des  détroits  du  bassin,  plus  que  ne  peut  lo  faire 
la  symphyséotomie  pubienne,  sans  porter  aux  symphyses  sacro-iliaques  les 
atteintes  meurtrières  que  l'on  reproche  à  Topération  sigaultienne,  et  d'éviter 
l'hystérotomie  abdominale  qui,  par  là,  deviendrait  plus  rare  ». 

Admettant  comme  démontré  d'après  le  résultat  des  expériences  faiiea  par 
beaucoup  de  gens  de  l'art,  que  le  diamètre  sacro-pubien,  qui  met  le  plus  cons- 
tamment obstacle  à  l'accouchement,  ne  peut  s'accroître  que  de  4  lignes  au 
moyen  d'un  écartement  de  2  pouces  et  demi  entre  les  deux  pubis  ;  que  cet 
écartement,  dans  bien  des  cas  insuffisant,  ne  peut  être  racheté  que  par  de 
nombreux  dangers  (diastasis  des  symphyses  sacro-iliaques)  ;  que  la  compres- 
sion du  forceps  ne  fait  perdre  à  la  tête  que  4  lignes  ;  <iue  le  tassement  des 
parties  molles  n'en  fait  gagner  que  3,  soit  onze  ou  douze  au  plus  comme 
gain  de  la  symphyséotomie,  Pitois  conclut  que  «  d'après  cela  tous  les  cas 
dont  la  di£férence  excéderait  un  pouce  nécessiteraient  (pour  plus  de  chance 
de  réussite)  l'opération  césarienne. 

«  Or,  si  par  la  bipubiotomie  on  obtenait  plus  d'un  pouce,  il  me  semble 
qu'elle  serait  préférable  à  la  gastro-hystérotomie  touffes  les  fois  que  l'étroi- 
tesse  du  bassin  n'est  pas  extrôme.  » 

«  On  verra  par  l'exposé  du  procédé  opératoire  que  tous  les  désordres  pro- 
duits par  la  section  du  pubis  et  de  sa  branche  descendante,  sont  plus  ^iles 
à  combattre.  L'utérus  n'est  pas  entamé  ni  le  péritoine,  dans  la  cavité  duquel 
il  n'y  aura  pas  d'épanchemeat  de  sang  ni  de  lochies,  comme  cela  arrive  dans 
l'opération  césarienna. 

tf  Avec  un  écartement  plus  grand  des  pubis  il  n'y  aura  pas  non  plus, comme 
dans  la  symphyséotomie,  diastasis  des  symphyses  postérieures  avec  déchire- 
ment de  cartilages,  de  périoste  et  de  ligaments  suivi  d'infiltration  de  sang 
dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  et  traînant  à  leur  suite  des  accidents  presque 
toujours  mortels» 

a  Or,  l'on  peut  obtenir  plus  de  11  lignes  par  l'opération  de  la  bipubioto- 
mie. 

n  D'après  des  citations  d'auteurs  nous  avons  vu  qu'au  moyen  d'un  écarte- 
ment de  deux  pouces  et  demi  entre  les  pubis,  le  diamètre  sacro-pubien  aug- 
mentait ordinairement  de  6  lignes,  mais  que  ce  résultat  n'était  pas  cons- 
Uiut.  Au  moyen  de  la  bipubiotomie,  l'écartement  entre  les  pubis  sera 
constant  et  on  aura  non  seulement  la  largeur  du  fragment  qui  pourra  presque 
toujours  être  de  deux  pouces  à  deux  pouces  et  un  quart  à  la  partie  supé- 
rieure, plus  l'écartement  spontané  des  pubis  après  leur  disjonction.  Mais  si, 
par  un  écartement  semblable,  la  section  de  la  symphyse  ne  fournit  que  6  li- 
gnes, la  bipubiotomie  en  donnera  bien  8  ou  9,  car  la  partie  comprise  entre 
les  os  des  iles  étant  mobile,  elle  pourra  être  portée  en  avant  par  la  tête  du 
fœtus,  surtout  si  l'on  a  soin  de  relâcher  les  muscles  droits  de  l'abdomen  qui 
par  des  contractions  spasmodiques,  pourraient  tirer  cette  partie  en  haut,  an 
lieu  de  lui  permettre  de  se  porter  en  avant.  Or,  on  gagnera  au  moins  4  lignes 
de  plus  que  par  la  section  de  la  symphyse,  ce  qui  compensera  les  15  ou  16 
lignes  de  différence  entre  les  dimensions  du  bassin  et  celles  de  la  tête  du 
fœtus. 

c  Ainii  donc, lonqu'il  y  aura  une  différence  de  rapport  de  7  à  8  lignes,  on 
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apra  recours  au  forceps^;  de  8  lignes  à  un  pouce,  ù  la  i^yiiiphystotomie  ;  depuis 
un  pouce  jusqu'à  15  ou  16  lignes, à  la  bipubiotomie.  Au  delà  de  ce  terme  on 
n'aura  pas  d'autres  ressources  que  la  gastro-hystérotomie.  9 
'  €  Les  parties  qu'on  intéresse  dans  Topération  sont  la  peau  de  la  région 
inférieure  de  l'abdomen,  du  mont  de  Vénus,  et  du  côté  externe  des  grandes 
lèvj'es;.ie  tissu  cellulaire  graisseux  sous-jacent,  les  vaisseaux  honteux  ext«r* 
nés,  quelques  rameaux  cutanés  abdominaux,  et  peut-être  quelques  filets  cutanés 
du  nerf  crural  ;  rattache  supérieure  interne  du  muscle  pectine,  les  attaches 
supérieures  des  muscles  droits  internes  et  des  adducteurs  de  la  cuisse  ;  le  corps 
et  la  branche  descendante  du  pubU,  et  si  Ton  pénètre  trop  profondément 
dans  la  section  de  Tos,  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  antérieure  de  Texcava- 
tion  du  bassin. 

€  Nous  divisons  l'opératien  en  cinq  temps  ;  le  premier  est  Tincision  des 
tégaments  et  de  rattache  des  muscles  intéressés  dans  l'opération  ;  le  second 
est  la  section  de  l'os  ;  le  troisième  est  la  répétition  du  premier  sur  l'autre 
côté  du  bassin  ;  le  quatrième  celle  du  second,  et  le  cinquième  est  le  panse- 
ment après  raccoucfaenient. 

«  Premier  tempe  :  avant  de  pratiquer  l'incision  des  parties  molles,  il  faut, 
pour  lecôté  droit,  que  l'opérateur,  tenant  le  biatouri  de  la  main  droite,  recon- 
naisse l'épine  du  pubis  avec  la  main  gauche  dont  on  place  le  pouce  dessus  et 
rindex  à  quelques  lignes  en  dehors  ;  puis,  «'imaginant  une  ligne  passant  au. 
dehors  de  cette  éminence  osseuse  et  se  portant  vers  l'union  du  1/3  inférieur 
de  la  branche  du  pubis  avec  ses.  deux  tiers  supérieurs,  quMl  fasse  une  inci- 
sion commençant  à  quelques  lignes  au-dessus  du  corps  du  pubis,  et  se  por- 
tant selon  cette  ligne  imaginaire  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  et 
finissant  au  côté  externe  de  la  grande  lèvre  de  ce  côté.  Le  premier  coup  de 
bistouri  ne  doit  inciser  que  les  téguments,  mais  en  passant  sur  l'attache  des 
muscles  que  l'on  doit  couper;  il  ne  faudra  intéresser  que  peu  à  peu  le  tissi; 
cellulaire,  afin  de  pouvoir  lier  les  vaisseaux  sanguins  au  fur  et  à  mesure 
qu'on  les  divisera. 

.  •  €  On  aura  aussi  Tattention  de  tenir  le  bistouri  bien  perpendiculairement  à 
la  circonférence  du  bassin,  de  manière  à  ne  porter  l'incision  ni  vers  le  trou 
pbturatenrf  ni  vers  la  symphyse,  ce  qui  occasionnerait  de»  accidents. 

«  Devxième  temps.  Les  aides  chargés  de  la  hanche  du  côté  où  l'on  opère, 
après  s'être  munis  chacun  d'une  planchette  en  forme  de  gorgeret,  l'opérateur 
lea  place  Tune  au-dessus  et  l'autre  au-dessous  de  l'os  à  couper,  et  les  confie 
aux  aides  chargés  de  les  maintenir  ;  puis,  au  moyen  d'une  scie  en  crête  de  coq, 
il  fait  la  section  de  Tos  ayant  attention,  lorsqu'il  arrive  à  la  table  interne^ 
d'aller  lentement,  afin  de  ne  point  entamer  les  parties  molles  sous-jacentcs,. 

€  A  la  fin  du  second  temps,  la  continuité  du  bassin  est  détruite  comme  dans 
l'opération  de  la  syniphyséotomie  ;  il  y  aura  par  conséquent  écartement  spon- 
Uiné  des  pubis,  si  l'on  ne  s'y  oppose.  C'est  alors  que  les  aides  charges  de 
soutenir  les  hanches,  doivent  faire  tous  leurs  cfi'orts,  ainsi  que  ceux  chargés 
de  maintenir  les  pieds  et  les  jambes,  pour  empêcher  que  cet  écartement  no  se 
fasse  trop  promptement.  A  la  fin  du  quatrième  temps  (2"  section  osseuse)  on 
pourrait,  je  crois,  faute  d'aides,  les  remplacer  par  un  bandage  de  corps  que 
Ton  fixerait  d'une  manière  assez  peu  serrée  pour  permettre  par  l'extension  do 
son  tissa  le  développement  graduel  du  bassin,  à  mesure  que  les  contractions 
utérines  tendraient  à  &ire  franchir  à  la  tête  le  détroit  supérieur.  » 

sans,  os  «nr.  —  vol.  zzxix.  7 
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«  D*aprè8  rezamen  de  la  pièce  que  j'ai  enlevée  sur  le  cadavre  après  avoir 
fait  ropération,  il  y  a  lieu  de^croire  que  la  réunion  est  possible.  » 

Sept  mois  après  l'apparition  de  la  thèse  de  Pitois,  Galbîati,  de 
Naples,  pratique  pour  la  première  fois  sur  la  femme  vivante  une 
pelvitomie  proprement  dite  d'après  une  méthode  qu'au  dire  de 
Busch,  il  aurait  proposée  dès  1824  à  l'Académie  de  Naples. 

Quoi  que  vous  lisiez,  quelque  étonnement  que  vous  éprouviez, 
croyez  à  l'authenticité  de  ce  document 

L'opération  de  Galbiati  (1). 

(c  Giuseppa  Negri,  de  bonne  constitution  en  apparence,  mais  qui,  dans  son 
enfance,  avait  souffert  du  rachitisme,  mesurant  4  pieds,  ayant  les  jambes 
et  les  cuisses  incurvées  ainsi  que  la  colonne  vertébrale,  avait  le  bassin  telle- 
ment déformé  que  Tangle  sacro-vertébral  était  éloigné  du  pubis  d*un  pouce 
et  quart  (83  millim).  Elle  était  enceinte  pour  la  8*  fois  mais  s'était  fait 
avorter  au  début  des  deux  premières  grossesses  ;  elle  fut  apportée  à  Thôpital 
des  Incurables  dans  le  8«  mois.  Une  opération  était  nécessaire.  On  fit  des 
expériences  sur  un  cadavre,  après  injections  des  artères  crurales,  et  Ton  vit 
que  la  double  section  pouvait  être  pratiquée  sans  lésion  des  artères  ni  des 
nerfs  et  qu'on  gagnait  assez  d'espace  pour  pouvoir  introduire  la  main  et 
faire  passer  une  tête  d'enfant  à  terme  dans  le  bassin  de  Negri. 

Aprèsune  dise  ussion  entre  les  médecins  présents,  la  pelvitomie  fut  décidée 
à  la  pluralité  (lus  voix.  On  résolut  de  la  pratiquer  à  l'apparition  des  premiè- 
res douleurs  et  de  voir  ensuite  si  l'accouchement  serait  abandonné  à  la  nature 
ou  s'il  y  aurait  lieu  d'intervenir. 

Le  30  mars  1832,  au  petit  jour,  apparurent  les  douleurs  qui  allèrent  en 
augmentant  d'intensité  jusqu'à  midi. 

L'opération  aurait  été  pratiquée  alors  si  la  parturiente  y  avait  consenti; 
elle  n'en  comprit  la  nécessité  qu'à  6  heures  du  soir  ;  les  douleurs  étaient  deve- 
nues plus  rares  et  moins  intenses.  En  présence  du  professeur  et  des  assistants 
à  la  Clinique,  Galbiati  fit  observer  que,  d'après  ses  recherches,  quand  le  dia- 
mètre antéro- postérieur  dépasse  1  pouce,  on  n'est  obligé  de  sectionner  le 
bassin  que  d'un  côté  et  que,  dans  le  cas  présent,  cela  pourrait  d'autant  mieux 
en  être  ainsi,  que  le  promontoire  était  incliné  à  gauche  et  qu'à  druite,par  con- 
séquent, le  passage  était  plus  large.  C'était  donc  de  ce  côté  que  la  section 
devait  êtrt  faite. 

Comme  les  forces  de  la  malade  se  soutenaient  bien,  Galbiati  pensait  que 
les  contractions  stimulées  suffiraient  à  amener  l'expulsion  du  fœtus. 

Cne  incision  longitudinale  de  1  ponce  et  demi  de  longueur  mit  à  nu  la 
branche  horisontale  droite  du  pubis  tout  près  de  la  cavité  cotyloïde. 


(1)  BUBOK.  Bin  Fall  von  Galbiati's  Pelviotomie.  —  Neue  ZeiUc\rift  fur 
Gehurtsk,,  B.  I,  heft  3,  p.  121,  1834.  Je  tiens  cette  description  pour  exacte 
car  elle  concorde  de  tous  points  avec  ce  que  disent  de  l'opération  Morisani 
(T.  p.  100)  et  C.  Cucca  [La  Jlauf*gna  éTOitetricia  et  Oinecologla,  Napoli, 
15  février  1898). 
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Le  périoste  fut  détaché  tout  à  Tentonr  au  moyen  d*une  gouge  et  l'os  fut 
scié.  On  fit  de  même  de  la  branche  ascendante  de  Tischion  et  Topération  se 
termina  par  la  sjmphyséotomie. 

On  consacra  une  heure  et  quart  à  cette  opération  que  rien  ne  vint  troubler 
&  part  la  ligature  de  quelques  artères  cutanées. 

.  La  malade  la  supporta  avec  un  grand  courage.  La  poche  de  eaux  se  rompit 
quelques  minutes  après.  On  administra  le  baptême  à  l'enfant  et  on  attendit 
pour  laisser  la  nature  produire  l'expulsion  de  l'enfant. 

Quatre  heiires  après  Topération,  la  malade  qui  s'était  remontée  fut  mise 
dans  un  bain  ;  pendant  ce  temps,  les  contractions  devinrent  plus  énergiques. 
L'opérée  vomit  une  dose  de  seigle  ergoté  qui  avait  été  administrée. 

La  nuit  se  passa  tranquillement. 

Le  lendemain  matin,  l'opérée  se  trouvait  encore  bien.  Cependant  le  pouls 
était  excité,  la  langue  humide  et  le  bas-ventre  indolore.  La  matrice  s'était 
contractée  sur  le  fœtus,  les  contractions  étaient  devenues  plus  rares  et  moins 
énergiques.  Le  doigt  explorateur  avait  peine  à  atteindre  la  tête.  On  adminis- 
tra deux  nouveaux  bains,  mais  les  contractions  restèrent  faibles  pendant  la 
nuit 

Dans  la  matinée  du  2«  jour,  le  visage  de  Topérée  avait  conservé  son  aspect 
normal  ;  le  pouls  était  fébrile,  la  langue  rouge  et  sèche,  l'abdomen  un  peu 
tuméfié  et  un  peu  douloureux.  On  sentait  la  tête  plus  directement,  mais  elle 
ne  B^était  point  engagée.  Du  côté  de  la  mère  toute  activité  était  suspendue. 

Dans  ces  conditions,  on  se  décida  à  intervenir  de  nouveau,  à  faire  de 
l'autre  côté  des  sections  iBemblables  à  celles  qui  avaient  été  pratiquées  et,  ne 
pouvant  plus  compter  sur  une  coopération  de  la  mère,  à  faire  la  version  ou 
Tappllcation  du  forceps  pour  tirer  Tenfant  s'il  était  encore  vivant.  Ce  n'est 
qu'à  4  heures  du  soir  que  la  patiente  y  consentit. 

Gàlbiati  pratiqua  la  même  opération  de  Tautre  côté  et  amena  avec  le  for- 
ceps la  tête  dans  l'excavation  où  il  la  laissa.  On  put  sentir  alors  avec  le  doigt  la 
partie  saillante  de  la  tête  et  constater  que  les  os  étaient  à  nu  et  disjoints  et 
que  le  pérîcrâne  ne  leur  était  plus  adhérent. 

Le  fœtus  étant  mort  manifestement,  on  fit  Texcérébration  et  on  put  alors 
extndre  avec  la  main  un  fœtus  à  terme  et  bien  développé.  Deux  anses  de 
cordon  entouraient  le  cou.  Malgré  les  soins  et  les  précautions  qui  avaient  été 
prises  (l'opération  avait  duré  une  demi-heure),  la  femme  tomba  rapidement 
daud  un  état  de  grande  prostration  et  elle  succomba  pendant  la  nuit  du 
lendemain. 

La  symphyséotomie  n'^avait  pas  atteint  le  cartilage,  mais  le  pubis  droit. 

Le  péritoine  et  les  oignes  du  bas- ventre  furent  trouvés  sains,  etc...  "» 

A  première  vue  on  ^pourrait  croire  que  cette  opération,  qualifiée 
par  Siebold  d'abominable,  n'était  qu'une  improvisation,  faite  sans 
réflexion,  sans  études  anatomiques.  pathologiques  ou  expérimen- 
taies  préalables^  dans  un  accès  de  ce  que  le  lecteur  appellera  peut 
être  délire  opératoire. 

Il  parait  cependant  qu'il  s'agissait  véritablement  là,  et  contre 
toute  apparence,  d'une  méthode  raisonné  e  et  appliquée  de  propos 
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délibéré  à  la  femme  vivante  après  expérimentation  cadavérique.- 

Voici  textuellement  une  note  parue  le  30  janvier  1893,  sous  la 
signature  de  Morisani,  de  Naples,  dans  le  no  2  de  la  Clinique 
internationale  (1). 

d  Disons  la  vérité  :  un  illustre  accoucheur  napolitain,  Galbiati,  préoccupé 
de  l'issue  presque  toujours  funeste  de  la  gastrotomie,  rechercha  un  moyen 
qui  pût  être  substituée  cette  grave  opération  et  proposa  d*exécutcr  la  section 
d'une  ou  des  deux  branches  ischiatiques^  en  y  ajoutant  la  section  de  la  sym 
physe  pubienne  (2). 

((  Son  intention  était  d'ouvrir  de  cette  manière  une  porte  univalve  ou  bivalve 
dans  la  moitié  antérieure  du  bassin,  pour  que  le  fœtus,  au  lieu  de  traverser 
le  canal  osseux,  Jtortît  jtar  V ouverture  préparée  à  sa  circonférence, 

«  Qalbiati  expérimenta  son  opération  sur  le  cadavre  et  l'exécuta  deux  fois 
sur  une  femme  vivante. 

«  La  première  expérience  fut  faite  sur  le  cadavre  d'une  dame  Anionia  Lom- 
bardi,  le  29  octobre  1825.  Le  bassin  de  cette  dame  était  extrêmement  rétréci  ; 
l'espace  du  pubis  au  sacrum  n'excédait  pas  un  pouce  [21  millim).<i  On  n'avait 
besoin  d'aucun  instrument  pour  le  mesurer  parce  qu'à  peine  le  doigt  était-il 
introduit  dans  le  vagin,  on  touchait  le  sacrum  ;  entre  celui-ci  et  le  pubis  on 
ne  pouvait  introduire  qu'un  seul  doigt  ;  deux  doigts  à  la  fois  ne  pouvaient 
pénétrer  2>  (Galbiati).  La  section  des  os  fut  exécutée  avec  difficulté  par  un 
appareil  à  scie  circulaire  ;  la  version  fut  pratiquée  par  Cattollca  (3);  mais  la 
tête  éprouva  une  certaine  ditliculté  à  sortir  ;  on  réussit  en  la  poussant  avec  la 
main.  Cette  difficulté  dans  l'expulsion  de  la  tête  provenait  de  la  section 
imparfaite  de  la  branche  du  pubis  gauche,  laquelle  n'était  sciée  qu'à  moitié 
et  pour  cette  raison  ne  put  être  écartée. 

a  £n  novembre  1829,  Galbiati  pratiqua  la  section  ischio-pubienne  sur  le 
cadavre  de  Clorinda  de  Angelis  qui  avait  un  pouce  et  demi  de  diamètre 
sacro-pubien  ;  l'extraction  du  fœtus  fut  opérée  facilement. 

«  Cette  opération  fut  exécutée  2  fois  par  Galbiati  sur  une  femme  vivante,  la 
première  en  mars  1832,  la  seconde  en  décembre  1841  (4),  et  chaque  fois  il  eut  à 
déplorer  la  mort  de  la  mère  et  de  l'enfant  Plus  tard  elle  fut  pratiquée  deux 
autres  fois,  en  dernier  lieu  par  Cianflone  en  1854,  et  on  eut  aussi  le  regret  de 
perdre  les  mères  et  les  en&int«.  Il  est  à  noter  cependant  que  chez  la  pre- 
mière femme  opérée  par  Galbiati,  l'opération  ne  fut  exécutée  qu'à  moitié.  Le 
chirurgien  se  Hattait  en  effet  qu'il  suffirait  de  diviser  le  bassin  d'un  seul 
côté.  Mais  on  se   huta  de  terminer  l'opération  quand    on    s'aperçut  qu'on 

(1)  La  même  note  se  retrouve  à  la  page  31  du  numéro  de  janvier  1893  des 
Annali  di  Ostetricia  e  Oinccologia,  sous  ce  titre  :  Per  la  sinfisiotomia  sta- 
tisticaet  considerazioni  del  prof.  0.  Morisani. 

(2)  G.  Galbiati.  Lapelviotomia.  Ragguaglio  di  una  nuova  ojterazione  di 
ehirurgia  che  puo  con  vantaggio,  sostituirsi  alla  eesarea,  Napoli,  1832. 

(3)  Le  même  qui  en  1826,  d'après  Yelpeau,  fit  faire  sur  ce  sujet  une  commn- 
nication  à  l'Académie  royale  de  médecine  de  Paris  (U.  Y.) 

(4;  Kn  présence  du  professeur  B,  Novi,  alors  étudiant  (CuccA^  loc.  cit., 
p.  35)  (H.  V.). 
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n'obtenait  aucun  rAsultat  après  30  heures  d'attente.  La  femme  était  dans  un 
état  fort  grave,  et  on  fut  forcé  pour  extraire  le  fœtus  de  pratiquer  la  cranio- 
tomi& 

«  Aussi  dans  la  seconde  opération  la  section  osseuse  fut-elle  faite  des  deux 
côtés  ;  la  femme,  après  18  heures,  se  débarrassa  spontanément  d'un  fœtus 
très  bien  conformé,  mais  en  état  d'asphyxie  imminente.  Dans  les  deux  cas 
l'opération  fut  lente,  laborieuse  et  assez  douloureuse  :  elle  le  fut  moins  pour- 
vut la  seconde  fois  parce  que  les  instruments  étaient  moins  défectueux. 
Dans  les  deux  derniers  cas  la  manœuvre  fut  moins  longue  et  moins  péni- 
ble ;  mais,  se  âant  dans  une  mesure  excessive  aux  forces  de  la  nature,  on 
attendit  plus  d'un  jour  pour  extraire  le  fœtus  avec  le  forceps  et  l'on  retira 
un  cadavre.  » 

L'opération  de  Galbiati  a  depuis  lors  été  complètement  abandon- 
née en  Italie,  malgré  une  tentative  théorique  de  réhabilitation  par- 
tielle faite  en  1863,  par  Morisani.  Tout  en  rejetant  la  pelvitomie 
unilatérale  combinée  à  la  symphyséotoipie  (qu'il  considère  comme 
insuffisante),  Morisani  soutient  que  la  pelvitomie  bilatérale  avec 
symphyséotomie  peut  donner  un  agrandissement  suffisant  et 
permettre  l'extraction  du  fœtus  dans  les  cas  de  viciations  trop 
marquées  pour  être  justiciables  de  la  simple  symphyséotomie. 
.Voici  le  résumé  fait  par  lui-même  de  sa  contribution  personnelle 
à  l'opération  en  question  : 

«  L'opération  de  Galbiati  resta  complètement  oubliée  et  ignorée  de  pres- 
que tout  le  monde  (Morisani  le  croit).  En  1803,  j'en  fis  une  étude  assez  appro- 
fondie ;  je  répétai  ces  expériences  sur  les  cadavres  et  vérifiai  la  mensuration 
Jes  bassins  rachitiqucs\yen  confirmai  l'indication  en  tant  que  procédé  obsté- 
trical substitué  dans  les  angusties  extrêmes  du  bassin  à  l'opération  césa- 
rienne ;  je  fis  voir  que  l'espace  ainsi  obtenu  était  sufiisant  pour  le  passage 
du  fœtus  ;  j'établis  que  l'exécution  de  l'opération  était  facile,  si  pour  prati- 
quer la  section  des  os  pelviens  on  employait  des  instruments  plus  parfaits  ; 
je  cherchai  à  démontrer  son  peu  de  gravité,  et  je  conclus  que  la  pelvio- 
tomie  de  Galbiati  ne  méritait  point  d'être  rejetée  cotnplètement,  à  la  condition  : 

10  Quelle  fût  faite  quand  le  travail  est  commencé,  mais  avant  la  rupture 
des  membranes; 

2»  Çue  la  section  fût  pratiquée  des  deux  côtés  ; 

.2p  Qu'-on  opérât  selon  le  procédé  que  j'ai  indiqué  ; 

4«  Qu*&n  eût  soin  d'adapter  exactement  les  pièces  osseuses  divisées  ; 

6»  Qu'on  appliquât  l'appareil  amidonné  ou  mieux  celui  de  fils  de  fer  pour 
maintenir  le  bassin  dans  l'immobilité  pendant  toute  la  durée  de  la  consolir 
dation  B  (1). 

11  résulte  de  ces  citations  que  j'ai  tenu  à  faire  in  extenso,  étant; 


(1)  Remarquez  que  malgré  tout,   Morisani  no  semble  pas  avoir  pratiqué 
ilepuÎB  lofB  l'opération  de  Galbiati. 
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donnée  l'autorité  de  Morisani  sur  toutes  ces  questions,  que  l'opéra- 
tion de  Galbiati  n'est  autre  chose,  comme  l'opération  dite  de  Cat- 
tolica  (?)  (1826),  comme  l'opération  de  Pitois  (1831)  que  la  double  pel- 
vitomie  proposée  et  exécutée  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux  par 
Aitken  en  1785.  Les  modifications  que  Galbiati  a  tenté  d'y  apporter 
ont  été  ou  de  fendre  en  deux  par  la  symphyséotomie  le  large  pan- 
neau scié  d'Âitlien,  ou  de  faire  celui-ci  de  demi -largeur  entre  la 
symphyséotomie  et  une  seule  section  osseuse.  Cette  modiûcationy 
Vunilalér alité  de  la  section^  a  été,  par  son  expérience  ultérieure  et 
par  ses  successeurs,  démontrée  incapable  de  procurer  le  résultat 
cherché  :  créer  au  fœtus  une  voie  artificielle  dans  la  moitié  anté- 
rieure d'un  bassin  à  viciation  extrême  injusticiable  de  la  symphy- 
séotomie. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  l'Anonyme  qui  a  joint  au  texte  fran- 
çais de  Morisani  les  réflexions  suivantes  ; 

«  On  a  réclamé  la  priorité  de  l'opération  de  Farabeuf  en  faveur 
de  notre  cher  et  vénéré  maître  Stoltz  !  Mais  après  avoir  lu  les 
lignes  de  Morisani^  ne  sera-t-on  pas  porté  aussi  en  toute  justice  à 
la  faire  remonter  jusqu'à  Galbiati? 

«  C'est  cette  opération  (de  Galbiati)  que  vient  d'accomplir  avec 
un  si  brillant  succès  le  professeur  Pinard  »  ; 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  cet  anonyme  n'a  pas  vraiment  com- 
prïs  le  mémoire  de  Ftirabeuf  ;  aussi  n'a-t-il  pas  remarqué  dans 
l'article  qu'il  annote  les  lignes  que  voici  (p.  11)  : 

«  Par  la  pelviotomie  (double,  de  Galbiati)  on  se  propose  de  créer 
au  fœtus  une  voie  artificielle  dans  la  moitié  antérieure  du  bassin. 

t  L'intention  de  Galbiati  était  d'ouvrir  de  cette  manière  une  porte 
uni  valve  ou  bivalve  dans  la  moitié  antérieure  du  bassin,  pour  que 
le  fœtus,  au  lieu  de  traverser  le  canal  osseux,  sortit  par  Vouvet^ 
ture  préparée  à  sa  circonférence  (p.  12,  même  article)... 

Par  la  section  de  la  symphyse  on  agrandit  simplement  la  voie 
naturelle  (1). 

<  Il  est  bien  vrai  que  les  deux  branches  pubiennes  deviennent 
mobiles  quand  on  les  a  sciées,  mais  elles  ne  peuvent  s'écarter 
parce  que  les  ligaments  cruraux  et  les  muscles  obturateurs  s'y 
opposent  (2).  Au  contraire,  si  on  coupe  le  cartilage  qui  unit  les 
deux  corps  du  pubis,  les  deux  os  sciés  pourront  alors  s'écarter 

(1)  Coinme  l'a  fait  Farabeuf  pour  tout  autre  chose  (H.  Y.). 

(2)  L'opération  de  Farabeuf  escompte  au  contraire  la  poMibilité,  démontrée, 
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Tun  de  Tantre  et,  rendus  mobiles  sur  les  points  sciés  comme  sur 
deux  charnières,  ils  s'éloigneront  l'un  de  Tautre  graduellement 
jusqu'à  se  mettre  en  direction  verticale  aux  corps  pubiens  subsis- 
tants. On  fait  ainsi  une  espèce  de  porte  bivalve,  dans  laquelle 
s*engage  la  tête  du  fœtus  (1).  » 

Il  est  impossible,  on  le  voit,  de  faire  mieux  ressortir,  au  point 
de  vue  de  la  technique,  qui  est  le  petit  côté,  la  dissemblance  entre 
ropérsktion  de  Gaibiati  et  auti*es,  et  celle  de  Farabeuf.  Quant  aux. 
ealeulspréalables,  d'un  côté,  rien  du  tout  ;  de  l'autre,  la  raison  même 
deropération  et  la  certitude  d'obtenir  l'agrandissement  recherché. 

La  dissemblance  ressortira  plus  clairement  encore  des  considé« 
ratioDB  relatives  à  la  nature  de  la  difformité  et  que  je  développe- 
rai ultérieurement.  Â  Naples,  d'ailleurs,  on  ne  s^y  est  pas  trompé. 
€  Il  n'y  a,  m'érit  Spinelli  (12  février  93),  rien  de  commun  entre 
l'opération  de  Gaibiati  et  celle  de  Farabeuf  >. 

C'est  en  1844  que  M.  Stoltz  déclare  à  son  élève  Lacour  qu'il  con- 
seille de  remplacer  la  symphyséotomie  par  la  simple  pubiotomie 
juxta-symphysienne  (proposition  de  Champion  avant  1821),  par  la 
méthode  sous  cutanée  (proposition  d'Imbert  de  Lyon  pour  la  sym- 
physéotomie en  1834  et  de  Pétrequin  en  1836  pour  la  pubioto- 
mie (2),  à  l'aide  de  la  scie  à  chaîne  (inventée  par  Âitken  en  1785). 

Le  seul  document  authentique  concernant  cette  proposition,  celui- 
là  même  où  M.  Charpentier  croit  que  le  manuel  opératoire  a  été 
décrit  tout  au  long  pour  la  première  fois  par  Stoltz,  se  trouve  dans 
une  note  de  la  page  83  de  la  thèse  de  A.  Lacour  (23  février  1844, 
Paris)  intitulée  :  Recherches  historiques  et  critiques  sur  la  provo» 
cation  de  Vaccouchement  prématuré. 

Cette  note  est  annexée  au  chapitre:  Comparaison  de  ses  résultats 
(accouchement  prématuré)  avec  ceux  de  la  symphyséotomie  et  de 
l'opération  césarienne. 

La  voici  in  extenso  : 

c  M.  Stoltz  pense  que  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  la  Symphyséotomie 
et  qa*on  condamne  trop  généralement  cette  opération  qu'U  appelle  puhiotO' 

de  cet  écartement  et  plusieurs  de  ses  temps  ont  pour  but  do  supprimer  l'obs- 
tacle des  ligaments  cruraux  et  des  muscles  obturateurs  (H.  V.). 

(1)  Dans  l'opération  de  Farabeuf  la  porte  est  uoivalve,  la  section  unilaté- 
rale, la  symphyse  respectée.  Le  fœtus  ne  s*engage  pas  dans  la  brèche  qui  n'a  pour 
bot  que  d'agrandir  d'une  quantité  donnée  l'aire  naturelle  du  bassin  (H.  Y.). 

(2)  ButUtin  général  de  thérapentiqw,  t.  XI,  p.  279. 
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'.in te,  II  décrit,  depuig  plus  dé  6  ans,  dans  ses  cours,  et  démoÂire  sur  le 
cadavre,  un  procédé  opératoire  des  plu3  simples  et  défi  plus  âiciles.' 

m  Ce  procédé  consiste  à  divi^^er  un  des  pubis  près  de  la  symphyse  au  moyen 
de  la  scie  à  chainette  sans  faire  d'inchUm  à  la  jftfaù.  Tour  cela,  on  pratique 
"une  ff^tite  boutonnière  au  mont  de  Vénus  (aprèd  l'avoir  préablement  rasé),  au 
point  eu:  respondant  à  la  crête  pubienne,  à  droite  ou  à  gauche  de  la  symphyse. 
..  ((  Far  cette  boutonnière,  on  introduit  une  aiguille  longue  et  lëgèreoxent 
recourbée,  à  laquelle  est  fixée  la  scie  à  chaînette.  On  glisse  Taiguille  le  long 
de  la  face  postérieure  du  pubis,  en  rasant  l'os/  et  on  fait  sortir  la  points  à 
'noté  du  clttorix^  entre  un  des  Corps  caverneux  et  la  branche  descendante  dû 
pubis,  à  laquelle  il  est  uni.  L'ai^içuille  a  entraîné  la  scie.  On  adapte  la  poignée, 
.on  tend  légèrement  la  scie  entre  les  deux  mains,  et  la  saisissant  par  les  deiix 
.extrémités,  quelques  mouvements  de  va-et-vient  suffisent  pour  diviser  lepkhis. 
Len  deux  portions  séparées  par  la  scie  s'écartent  bientôt j  et  cet  écartement 
peut-être 'augmenté  presque  à  volonté,  ou  s^opérèrâ  par  là  pression  de  la 
'tête  ou  du  corps  du  fœtus.  Le  pubis  divisé,  une  des  poignées  est  ôtér,  l'ins- 
trument retiré  et  il  reste  une  petite  boutonnière  qui  se  cicatrise  facilement. 
<i  11  y  aurait  encore  bien  des  choses  à  dire.surla  maDière  de  pratiquer  l'op^ 
ration  de  la  pubiotomie  par  ce  procédé,  sur  ses  effets,  son  résultat  probable. 
Je  n*ai  ])as  eu  l'intention  d'entrer  dans  ces  détails,  j*ai  voulu  seulement  faire 
connaître  la  manière  de  procéder  du  proifesseur  de  Strasbourg.  Elle  est  si 
simple  et  si  Êiciie  à  exécuter,  elle  réunit  tant  de  conditions  favorables  que 
nous  pensons  qu'elle  pourra  être  généralement  adoptée.  » 

Comprenne  qui  pourra  maintenant  pour  quelle  raison  ou  dans 
quel  but  M.  Charpentier  a  été  de  tous  les  pelvitomistes  choisir 
M.  Stoliz  pour  en  faire,malgré  lui,  Tinventeur  de  la  technique 
opératoire  de  Vischio-pubiotomie  dont  il  n'a  jamais  parlé  pas  plus 
d'ailleurs  que  son  ancien  élève  Pitois. 

Il  faut,  et  c'est  l'hypothèse  la  plus  favorable,  il  faut,  quoi 
qu'il  en  ait  dit  dans  les  quelques  mots  qu'il  a  répondus  à  Targumen- 
tution  de  M.  Pinard,  que  M.  Charpentier  ne  connût  pas  très  exac- 
tement la  question  lorsqu'il  a  pris  la  parole  pour  la  rectification  ci- 
dessus  mentionnée.  Et  de  fait,  voici  ce  qu'il  enseigne  sur  ce  sujet 
à  la  page  931  du  tome  II  de  son  Traité  pratique  des  accouche- 
ments.  (2*  édition,  entièrement  refondue,  IHiX)).. 

11  s'agit  du  manuel  opératoire  de  la  symphyséotomie  résumé 
d'après  Bouchacourt.  Après  avoir  décrit  :  1*>  la  méthode  ancienne, 
méthode  de  Sigault  ;  2<»  la  méthode  d'A.  Leroy  ;  3»  la  méthode  sous- 
cutanée,  M.  Charpentier  arrive  au  point  qui  nous  occupe;  et  ici  je 
cite  textuellement,  en  respectant  la  disposition  typographique  qui 
est  parlante  : 

t  k"*  Symphyséotomie  avec  section  osseuse.  Pubiotomie  propre- 
ment dite,  —  Procédé  de  Gulbiati  de  Naples,  de  Champion  de  Bar- 


le-Duc,  de  Stoltz,  de  Nunziante.  Pratiquer  une  boutonnière  au 
point  correspondant  à  la  crôte  pubienne,  passer  une  aiguille  à 
laquelle  on  ûxe  une  scie  à  chaîne,  le  long  de  la  face  postérieure 
du  pubis,  en  rasant  l'os  :  faire  sortir  Taiguille  à  côté  du  clitoris 
entre  un  des'  corps  caverneux  et  la  branche  descendante  du  pubis. 
Scier  Tos.  » 

Cette  association  de  noms,  cette  exclusion  d'Aitken,  Siebold,  Pi- 
tbls',  exclusion  persistant  encore  à  Theure  actuelle,  cette  confu- 
sion incompréhensible  entre  les  débridements  multiples  de  Galbiatl 
et  de  Nunziante,  et  là  simple  section  juxta-^symphysienne  de  Cham- 
'ipSon  et  de  Stoltz,  ce  manuel  opératoire  unique  pour  des  opérations 
aussi  dissemblables/  tout  montre  qu'imprudemment  M.  Charpen- 
tier 8*est  lancé  dans  une  question  qu'il  connaissait  mal. 

Il  est  donc  bien  établi  que,  même  en  se  bornant  au  point  de 
vue  technique,  il  n'y  a  entre  l'opération  d'Aitken  et  ses  varian- 
tes (Cattolica  (?),  Pitois,  Galbiati)j^  l'opération  de  Siebold  ou 
.de  Champion  et  ses  variantes  (Aitken,  Stoltz)  et  l'opération 
.de  Farabeuf  qu'une  seule  chose  commune,  à  savoir  que  le 
bassin  a  été  scié. 

Mais  la  diiférence  capitale  entre  Topération  de  Farabeuf 
et  toutes  les  autres  pelvitomies,  sans  parler  de  la  méthode 
des  mensurations  et  calculs  préalables,  la  vraie  sécurité  de 
.tous  les  pelvitomistes,  est  dans  le  but  poursuivi  :  Vagran^ 
dissement  momentané  du  bassin  oblique  ovalaire. 

Je  pourrais  me  borner  à  faire  remarquer  que  tous  les  pro- 
cédés opératoires  jusqu^ici  proposés  ou  appliqués  l'ayant  été 
avant  que  Naegele  eût  décrit  cette  variété  particulière  de 
rétrécissement  pelvien  (1),  Farabeuf  n'a  pu  en  la  matière 
avoir  de  prédécesseur. 

Mais,  si  le  bassin  oblique  ovalaire  n'avait  pas  été  décrit 
avant  Naegele,  les  accoucheurs  n'avaient  pourtant  pas  été 
sans  remarquer  que  quelquefois  il  y  avait  ossification  de 
l'une  ou  des  deux  symphyses  sacro-iliaques. 

Or  cette  ossification,  qu'elle  fût  unilatérale  ou  bilatérale, 

(l)  Le  mémoire  de  Naegele  a  paru  en  1839,  soit  sept  ans  après  Topèration 
*  de  Galbiati  et  on  an  après  les  premiers  essais  cadavériques  de  Stoltz. 
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a  été  considérée  dès  les  premiers  temps  de  la  syiûphysôor 
tomie  et  après  Naegele  lui-même  :  par  les  partisans  de 
l'opération  comme  une  contre-indication  et  par  les  adver- 
saires  comme  un  des  principaux  arguments  à  oppo^r  à  la 
section  de  la  symphyse  pubienne  et  à  la  pubiotomie. 

Quelques  citations  vont  me  permettre  d'établir,  sans  repli* 
que  possible,  que  le  bassin  à  ossification  ou  ankylose  sacro- 
iliaque  a  été  de  tous  temps  un  noli  me  tangere  pour  les 
symphyséotomistes  et  les  pelvitomistes,  et  que,  par  consé- 
quent, Tagrandissement  de  ces  bassins  par  ischio-pubiotomie 
unilatérale,  proposé  par  Farabeuf  et  exécuté  par  Pinard,  est 
une  opération  absolument  nouvelle. 

Il  n*est  pas  pour  cela  besoin  de  se  livrer  à  de  grandes 
recherches  bibliographiques.  Il  suffit  d*ouvrir  les  classiques. 

J.-L.  Baudelocque  (Uart  des  accouchements,  t.  II,  p. 375  , 
?•  édition  1883  —  réédition  de  1807),  raconte  que  Bonnard 
de  Hesdin  «  n'ayant  pu  (le  12  février  1778)  couper  complète- 
ment la  symphyse  du  pubis  qui  lui  parut  ossifiée,  et  imagi- 
nant bien  que  ce  serait  en  vain  qu'il  le  ferait,  par  rapport  & 
Tétat  des  symphyses  sacro-iliaques,  qui  devaient  être,  dil-il, 
également  endurcies,  aima  mieux  abandonner  ce  premier 
projet  et  recourir  à  Topération  césarienne  »  (I). 

Dès  1781,  Desgranges  disait  :  «  A  la  vérité,  si  la  sym- 
physe antérieure,  celle  des  pubis,  était  soudée,  il  serait  pos- 
sible de  la  désunir  avec  une  scie  convexe  et  boutonnée; 
mais  si  une  seule  des  symphyses  postérieures  est  ossifiée,  il 
n'y  a  qu'un  seul  des  os  pubis  qui  s'écartera,  l'augmenta- 
tion obtenue  pour  le  détroit  vicié  se  réduira  à  peu  de  chose, 
il  n'en  résultera  aucun  avantage  pour  l'accouchement,  et 
si  toutes  deux  sont  soudées,  c'est  en  vain  qu'on  aura  scié 
les  pubis,  on  sera  forcé  de  recourir  à  la  section  césarienne 
que  l'on  aurait  dû  pratiquer  en  premier  lieu  »  (2). 

M""^  Lachapelle  (t.  III,  p.  440,  1825)  dans  les  quelques 
objections  qu'elle  formule  contre  la  symphyséolomie  re- 
marque «  que  ce  n'est  pas  tant  l'ossification  de  la  symphyse 

(1)  Voj.  l'obsenration  authentique.  Journal  de  médecine,  i,  49,  p.  433, 1778. 

(2)  lBn>.,  t.  68,  p.  88, 1788. 
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pubienne  qu'on  aurait  pu  craindre  de  rencontrer  (puisqu*il 
aurait  été  possible  encore  d*en  faire  la  section  au  moyen  de 
la  scie)  que  celle  des  symphyses  sacro-iliaques,  assez  fré- 
quente selon  Boer  (p.  22)  et  que  nous  avons  deux  fois  obser- 
vée(voyez-en  plusieurs  exemples  cités  par  Lauverjat,p.  258) 
et  qui  aurait  empêché  tout  écartement  ». 

^  à  la  page  449,  comme  conclusion  de  l'examen  anato- 
mique  du  bassin  d*une  femme  morte  à  la  suite  d'une  opé- 
ration césarienne  faite  par  P.  Dubois  à  la  Maternité  on  lit  : 
«La  symphyse  sacro^iliaque  droite  est  ankylosée,  disposî*- 
tion  qui  aurait  rendue  inutile  la  section  pubienne  si  Von 
y  eût  voulu  recourir  ». 

Ce  bassin  a  été  depuis  décrit  comme  un  parfait  exemple 
du  bassin  oblique  ovalaire  de  Naegele,parNaegele  lui-même. 

L.  J.  Bœr  (de  Vienne),  dans  ses  Libri  de  Arte  obstetricia 
(in-8**,  Vienne,  1830,  p.  28),  écrit  (Aphorisme  12®  sur  la  sym- 
physéotomie)  : 

«  Denique  obduratis  plus  minusve  in  osseam  compagem 
posticis  cartilaginibus  (quod  fieri  aliquando,  pelves  in  os 
continuum  concretœ,  eœque  non  informes  plurium  in  juventa 
ferme  mortuarum  monstrant)  nullo  modo  pubes  secari  et 
diduci  potesl.  Quo  magis  id  timendum  in  fœminis  est,  qua- 
rum  cartilagines  et  ossa  jam  diu  labe  aliqua  afifecta  pruden- 
tium  suspiciones  movent.  » 

«  S'il  arrivait  dit  Velpeau  (1),  que  la  symphyse  fût  ossifiée 
comme  dans  les  bassins  cités  par  Weidmann,  Lauverjat 
(Nouv.  méth,  de  pratiq,  Vopér.  ces.,  p.  258),  comme  Bœr  et 
M"*  Lachapelle  disent  qu'on  le  rencontre  assez  souvent,  et 
ainsi  que  je  l'ai  moi-même  rencontré  deux  fois,  il  y  aurait  si 
peu  de  chances  d*obtenir  un  agrandissement  un  peu  consi- 
dérable, qu'au  lieu  de  scier  l'articulation,  comme  le  conseille 
M.  Champion  et  comme  Ta  fait  Siebold,  j'aimerais  mieux 
avoir  recours  &  l'opération  césarienne. 

«  En  portant  la  scie  en  dehors  de  la  symphyse,  sur  le  corps 
même  de  l'os,  d'après  le  conseil  de  Desgranges,  et  comme  le 

(1)  TraUé  complétai,  II, p.  436.  Paris,  1835. 
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fît  ce  W.  (1),  dont  parle  Lauverjat  (ibi'd.,  p.  258),  l'opéra- 
tion  ne  serait  ni  plus  ni  moins  dangereuse  ;  car  c'est  en  ar- 
rière, dans  les  articulations  sacroriliaques  et  non  pas  en 
avant,  que  se  trouve  la  difficulté.  » 

.  Jacquemier  y  revient  par  trois  fois  (Manue/  des  accouche- 
ments, 1846.  <  Si  la  tête,  engagée  dans  la  position  la  plus 
favorable,  reste  au-dessus  du  détroit  supérieur  par  un  déifaut 
réel  de  proportion,  la  disproportion  devra  être  telle  au  détroit 
Inférieur  qu'il  ne  doit  rester  d'autre  chance  de  délivrer  la 
femme  que  l'opération  césarienne  ou  la  mutilation  du  foetus^ 
les  avantages  de  la  symphyséotomie,  à  cause  de  l'ankylose 
de  la  symphyse  sacro-iliaque,  devenant  problématiques  » 
(t.  I,  p.  42,  article  Bassin  rétréci  oblique  ovalaire). 
.  «  Si  la  symphyse  était  ossifiée,  il  faudrait  se  servir  de  la 
scie;  mais  cette  circonstance,  si  elle  se  rencontrait,  devrait 
faire  craindre  que  les  symphyses  sacro-iliaques  ne  fussent 
dans  le  même  état,  et  il  serait  prudent  de  renoncer  à  Topé- 
ration  »  (t.  II,  p.  494). 

Et  page  476  : 

«  Il  peut  arriver  que  les  articulations  sac ro  iliaques  soient 
plus  serrées  et  même  ossifiées.  L'une  d'elles  Test  constam- 
ment dans  le  bassin  oblique  ovalaire.  Dans  ces  cas,  la  section 
de  la  symphyse  est  contre-indiquée.  » 

H.F.NaegeleetW.  L.Grenser(Trai/dpra/û/aederarMes 
accouchements.  Traduit  par  G.  A.  Aubeuas,  professeur 
agrégé  à  Strasbourg,  ouvrage  précédé  d'une  introduction  de 
M.  Stoltz.  Paris,  1869,  p.  484)  énumérant  les  doutes  et  objec- 
tions formulés  contre  lasymphyséotomie,disent:  a  Jamais  on 
ne  peut  établir  à  l'avance  si  les  pubis  s'écarteront  ni  de  com- 
bien. Il  peut  même  arriver  qu'une  des  symphyses  sacro- 
iliaques,  ou  que  toutes  les  deux  soient  ossifiées^  ce  qui 
annule  complètement  le  résultat  de  l'opération  ». 

Enfin,  tout  récemmment  (1892),  Robert-P.  Harris  (!), 
écrit  :  «  Si  l'on  veut  extraire  le  fœtus  par  les  voies  natu- 
relles, à  l'aide  de  la  symphyséotomie,  il  faut  s'assurer  que 

(1)  Probablement  Siebold  «  chimrgiea  de  W....  »  Wûrtzbourg. 

(2)  The  Remarkable  results  of  antisepUc  Bjmphysiotomy. 
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les  symphyses  sacro-iliaques  sont  normales.  L'opération 
est  impraticable  dans  un  bassin  de  Robert  ou  de  Naegele,  ou 
dans  ua  bassin  atteint  d  ankylose  coxalgique  dans  Ten- 
fance  ». 

En  voilà  assez  pour  dénoiontrer  que  le  bassin  oblique  ova- 
laire,  le  bassin  à  ankylose  sacro-iliaque  unilatérale,  a  tou; 
jours  été  considéré  comme  un  noli  me  tangere  par  les  sym^ 
physéotomistes  et  les  pubiotomistes. 

L'opération  de  Farabeuf  qui  l'agrandit  quand  il  a  besoin  de 
l'être  (1)  d'une  quantité  mathématiquement  calculée  à  l'avan- 
ce, par  ischio-pubiotomie  unilatérale  du  côté  ankylose,  c'est- 
à-dire  par  un  procédé  opératoire  qui  auparavant  n'avait  été 
ni  soupçonné,  ni  indiqué,  ni  décrit,  ni  figuré,  est  donc  bien 
une  opération  nouvelle.  On  est  étonné  de  lire  (2)  que  c'est  seu- 
lement «  une  indication  nouvelle  »  d'une  «  opération  couseilr 
lée  par  M.  Sloltz  et  autres  contre  les  bassins  rachitiques  j>. 

H.  Varnier. 


CONSIDÉRATIONS 
SUR  LA. PATHOGÉNIE  DE  L'ÉCLAMPSIE   PUERPÉRAL!^ 

iSuite  etfin^(^) 

Par  le  D'  Alphonse  Herrgott. 

Professeur  de  clinique  obstétricale  à  la  faculté  de  médecine  de  Nancy. 


Pour  Neumann,  de  Berlin  (4),  l'origine  infectieuse  de 
Téclampsie  ne  lui  semble  pas  douteuse,  bien  qu*il  ne  puisse 
dire  au  juste  quel  est  cet  agent  infectieux. 

Or,  le  mémoire  que  M.  Emile  Blanc  a  publié  dans  les 


(1)  Nous  montrerons  dans  un  prochain  article,  en  nous  appuyant  sur  Litz- 
mann  et  Simon  Thomas,  et  sur  une  statistique  plus  récente,  que  la  plupart 
des  ÏHuHnê  de  Naigéle  sont  justiciables  de  l'opération  de  Farabeuf  (H.  V.)* 

(2)  Voyei  plus  loin  le  compte-rendu  de  TAcadémie* 

(3)  Voir  Ani^,  de  gyn,  et  d^obd.j  janvier,  p.  1. 

(4)  Société  de  médecine  de  Berlin,  séance  du  20  janvier  1892,  e!^  Semaine 
midieaU,  p.  33,'  18^. 
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-Archives  de  tocologîe  en  mars  et  avril  1889,  sur  l'action 
pathogène  d'un  microbe  trouvé  dans  les  urines  d^éclampti- 
ques,  me  parait  devoir  apporter  de4a  clarté  dans  cette  ques- 
tion  si  obscureetsicomplexedelapathogteîederéclampsie. 

En  novembre  1887,  M.  E.  Blanc  avait  déjà  cherché,  mais 
en  vain,  dans  le  sang  d*une  femme  éclampttque  un  élément 
microbien  pathogénique,  mais,  s*il  n'avait  rien  trouvé  dans 
le  sang,  il  avait  découvert  dans  les  urines  an  micro-orga- 
nisme qu'il  cultiva  et  dont  il  inocula  des  cultures  à  des 
lapins  qui  succombèrent. 

En  janvier  1889,  M.  Blanc  repriti  sous  la  direction  de  son 
maître  M.  le  professeur  Fochier,  ses  recherches  sur  les  urines 
éclamptiques. 

De  Turine  fut  recueillie  avec  toutes  les  précautions  asep- 
tiques habituelles  et  on  ne  tarda  pas  h  découvrir  un  microbe 
mesurant  2  millièmes  de  millimètre  de  longueur  et  présen- 
tant une  largeur  moitié  moindre.  Ce  microbe,  M.  Blanc 
Tétudia  et  fit  de  nombreuses  inoculations  qui  lui  permirent 
de  dire  qull  existait  dans  les  urines  des  éclamptiques  qu'il 
avait  examinées,  un  microbe,  dont  l'action  pathogène  se 
révélait  à  l'expérimentation  par  les  effets  suivants  : 

1*  Convulsions  générales  :  chez  les  lapins  ces  convulsions 
sont  suivies  à  bref  délai  de  la  mort  dé  l'animal.  La  gravi- 
dite  constitue  une  prédisposition  manifeste. 

2*  Tuméfaction  inflammatoire  intense  au  niveau  des 
points  inoculés.  Cette  inflammation  se  produit  chez  les  ani- 
maux qui  ont  résisté  aux  accidents  généraux  graves  du  début; 
elle  est  bientôt  suivie  de  sphacèle... 

2^  Accidents  divers  d'ordre  infectieux.  Abcès  miliaires^ 
phlébite,  élévation  de  température. 

4*  Détermination  de  lésions  rénales  de  gravité  variable 
et  albuminurie. 

Dans  un  nouveau  travail  publié  dans  les  Archives  de  (o- 
cologie^  en  novembre  1889,  M.  E.  Blanc  fait  connaître  le 
résultat  de  nouvelles  recherches  qui  portaient  à  la  fois  sur 
l'urine  et  sur  le  sang  de  femmes  éclamptiques. 

Le  sang  et  les  urines  de  trois  éclamptiques  ayant  été 
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ensemencés,  M.  Blanc  découvrit  dans  ces  cultures  un  microbe 
se  présentant  «  sous  forme  d'un  coccus  allongé,  ou  mieux 
d'un  bacille  court,  offrant  à  ses  deux  extrémités  des  points 
foncés  analogues  à  des  noyaux  et  réuni  le  plus  souvent  en 
chaînettes.  Les  inoculations  de  culture  de  ce  microbe  à  des 
lapins  démontrèrent  qu'il  était  pathogène,  surtout  quand  ces 
animaux  étaient  en  état  de  gestation  ». 

Frappé  par  les  résultats  obtenus  par  M.  Blanc,  je  résolus 
de  faire  des  recherches  analogues  et  d'examiner  les  urines 
et  le  sang  des  femmes  éclamptiques  qui  seraient  amenées 
dans  mon  service. 

Ce  sont  ces  recherches  que  j  ai  déjà  communiquées  en 
grande  partie  à  la  Société  obstétricale  de  France,  au  mois 
d'avril  dernier,  que  je  vous  demande  la  permission  de  vous 
rappeler  ici,  regrettant  toutefois  qu'elles  ne  soient  pas  plus 
nombreuses,  mais  me  promettant  bien  de  les  continuer. 

Du  20  novembre  188D  jusqu'au  1"  novembre  1892  dix-sept 
éclamptiques  sont  entrées  à  la  maternité  de  Nancy.  Le  sang 
et  les  urines  de  neuf  d'entre  elles  seulement  ont  pu  être 
examinés  au  point  de  vue  bactériologique. 

Ces  recherches  ont  été  presque  toutes  faites  avec  Taide  de 
M»  Haushalter,  agrégé  et  chef  du  laboratoire  bactériologique 
des  cliniques  de  la  Faculté.  Sa  compétence  et  ses  travaux 
antérieurs  donnent  à  ces  recherches  une  valeur  sur  laquelle 
je  crois  qu*il  est  inutile  d'insister  ;  je  tiens  seulement  à  le 
remercier  ici  de  son  précieux  concours. 

L'ensemencement  du  sang  est  resté  stérile  dans  tous  les 
cas  où  il  a  été  pratiqué. 

Il  en  a  été  de  même  des  ensemencements  faits  avec  des 
firagments  de  placenta,  de  foie,  de  rate  et  du  rein  d*une  femme 
éclamptique  qui  avait  succombé  le  21  mars  1891  ;  ils  ont  tous 
été  négatifs. 

Quant  à  Turine,  recueillie  à  la  sonde  avec  tous  les  soins 
habituels,  de  façon  à  avoir  une  urine  qui  ne  fût  pas  conta- 
minée par  des  germes  extérieurs,  elle  ne  contenait  dans 
sept  cas  aucun  élément  microbien,  mais  dans  deux  autres 
observés,  Punie  26  novembre  1889,  l'autre  le  7  janvier  1891, 


l;fô  PÂTHOGÉNIE  DE  L'ÉGLÂMPSIB  PUERPÉRALE 

les  ensomencements  de  Turine  éclamptique  ont  4oané  lieu, 
à  des  cultures  pures  d*un  microbe  spécial  dont  nous  alloûs. 
rapporter  la  morphologie. 

Le  microbe  développé  sur  d».  plaques  de  gélatine-  que 
M.  Haushalter  avait  ensemencées  avec  de  l'urine  des  deux 
éclamptiques  dont  nous  venons  de  parler,  est  le  seul  élément 
microbien  qui  se  soit  développé  dans  ces  cultures. 

Ce  microbe  se  prés  Aite  sous  divers  aspects  dans  une  même 
culture  ;  il  se  présente  sous  la  forme  d'un  bâtonnet  tantôt 
trapu,  court,  deux  fois  plus  long  que  large,  tantôt  légère- 
ment ovoïde,  tantôt  aCTectant  la  forme  d*un  biscuit,  tantôt  un 
peu  allongé  en  forme  de  bacille  présentant  des  mouvements 
de  reptation  et  s'incurvant  latéralement.  Quelquefois  ces 
microbes  présentent  à  leur  centre  ou  à  leurs  deux  extrémités 
un  point  plus  foncé. 

On  n'a  pas  constaté  la  présence  de  spores  libres.  Ces  mi- 
crobes qui  se  colorent  rapidement  avec  les  couleui's  d'ani- 
line, se  décolorent  assez  facilement  par  la  méthode  de  Gram, 

Les  cultures  de  ce  microbe  sur  de  la  gélose  produisent  as- 
sez rapidement  des  plaques  blanches,  humides,  lisses,  assez 
semblables  h  de  légères  taches  de  cire. 

Les  cultures  sur  gélatine  à  20  degrés,  en  piqûre,  donnent 
un  pointillé  le  long  de  la  piqûre  avec  un  léger  développement 
à  la  surface. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  il  se  forme  une  ligne  blan- 
châtre finement  dentelée  le  long  de  la  piqûre,  avec  culture  en 
clou,  tête  arrondie,  d'un  blanc  grisâtre  un  peu  translucide, 
à  sa  surface.  A  aucun  moment  la  gélatine  n*a  été  liquéfiée. 
:  Sur  la  pomme  de  terre  ces  cultures  forment  des  papules 
grises  humides. 

Le  bouillon  est  troublé  rapidement  et  reste  trouble. 

Le  microbe  est  pathogène  pour  le  lapin,  au  moins  dans  les 
cultures  récentes  ;  plus  tard  il  perd  son  action  pathogène, 
comme  Font  démontré  les  inoculations  de  deux  lapins  faites 
avec  des  cultures  pures  provenant  de  Turine  d'éclamptiques 
que  M.  Haushalter  avait  conservées  en  ballon  pendant  trois 
mois  avant  de  les  ensemencer.  v 
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Les  doses  qui  ont  été  injectées  ont  varié  de  2  à  4  centi- 
mètres cubes  de  bouillon  de  culture  ensemencés  récemment 
avec  des  cultures  sur  gélose.  Ces  cultures  sur  gélose  étaient 
elles-mêmes  ensemencées  en  général  touR  les  trois  ou  quatre 
jours;  dans  aucun  cas  la  culture  primitive  ne  dépassait  un 
mois. 

Les  inoculations  ont  été  faitus  à  six  lapins  ;  4  lapins  adultes 
et  2  lapines  gravides. 

Commençons  par  les  deux  lapines  gravides  chez  lesquel- 
les les  effets  de  l'inoculation  ont  été  bien  marqués. 

On  a  constaté  de  l'inertie,  de  la  parésie  des  quatre  mem- 
bres et  de  la  tète  ;  quelques  tendances  spasmodîques,  une 
respiration  suspirieuse,  de  la  diarrhée,  de  ramaigrissemeiit. 

Elles  ont  avorté  ;  la  mort  est  survenue  chez  l'une  au  bout 
de  trois  jours  ;  chez  les  autres  au  bout  de  cinq  jours. 

Le  sang  et  les  viscères  contenaient  le  microbe  pathogène. 

Chez  les  lapins,  les  résultats  observés  ont  varié  suivant 
les  cas. 

L'un  eât  mort  en  quatre  jours  avec  les  mêmes  symptômes 
que  les  lapines  pleines  ;  le  sang  et  tous  ses  organes  renfer- 
maient le  microbe  inoculé. 

Le  second  meurt  au  bout  du  trois  semaines  après  avoir 
présenté  de  la  parésie  <les  membres,  une  respiration  difficile 
et  de  la  diarrhée. 

Ses  organes  et  le  sung  ne  donnent  naissance  à  aucune 
culture. 

Le  troisième  lapin,  après  avoir  eu  quelques  jours  de  la 
parésie,  de  la  diarrhée  se  remet  peu  à  peu  ;  mais  l'oreille 
inoculée  se  spbacèle  et  tombe. 

EnGn,  le  quatrième  fut  à  peine  malade  après  l'inoculation 
et  ne  tarda  pas  à  se  remettre  complètement. 

En  résumé,  sur  f>  lapins  inoculés,  i  sont  morts,  un  au  bout 
de  3  jours,  un  autre  an  bout  de  4,  un  autre  encore  au  bout 
de  5,  le  dernier  au  bout  de  3  semaines  et  deux  ont  guéri. 

Parmi  les  lapins  morts,  ou  trouve  lea  deux  femelles  plei- 
nes ;  chez  elles,  les  symptômes  parétiques  respiratoires  et 
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les  troubles  intestiuaux  semblent  avoir  été  plus  marqués 
que  chez  les  autres. 

Chez  tous  ces  animaux  morts,  rensemencement  des  or- 
ganes et  du  sang  a  permis  de  déceler  la  présence  du  microbe 
inoculé,  sauf  toutefois  chez  le  lapin  mort  au  bout  de  3  se- 
maines qui  paraît  avoir  succombé  aux  conséquences  de  l'in- 
fection, plutôt  qu'à  l'infection  elle-même. 

Ces  faits  nous  permettent  donc  de  conclure  que  Vurine  de 
deux  de  nos  éclamptiques  renfernisiit  à  Vétat  de  pureté  une 
espèce  microbienne  pathogène. 

Les  précautions  avec  lesquelles  Turine  a  été  recueillie  ne 
permettent  pas  de  supposer  que  le  microbe  provienne  des 
voies  génitales  externes  ou  de  Turèthre. 

D'autre  part,  on  sait  que  Turine  dans  la  vessie,  chez  Im- 
dividu  sain,  ne  contient  pas  de  microbes,  et  M.  Haushalter, 
pendant  que  ces  femmes  éclamptiques  étaient  à  la  Mater- 
nité, a  recueilli  aseptiquement  de  Turine  chez  quatre  femmes 
enceintes  normales  et  chez  deux  femmes  enceintes  albumi- 
nuriques  ;  or,  ces  urines  sont  toujours  demeurées  stériles. 

Le  microbe  pathogène  qui  a  été  trouvé  dans  Turine  de 
deux  éclamptiques  est  donc  un  microbe  spécial  qui,  bien 
qu'il  n'ait  pas  produit  des  convulsions  bien  nettes  chez  nos 
lapins  et  bien  qu'il  ne  liquéfiât  jamais  la  gélatine,  alors  que 
celui  trouvé  par  M.  Blanc  Ta  liquéfiée  quelquefois,  a  cepen- 
dant morphologiquement  une  grande  ressemblance  avec 
celui  qu'il  a  décrit  dans  sa  première  communication. 

Sans  doute,  les  phénomènes  observés  chez  nos  lapins  ino- 
culés ne  sont  pas  absolument  identiques  à  ceux  que  nous 
constatons  chez  la  femme  éclamptique,  mais  nous  savons 
tous  que  des  effets  différents  peuvent  être  obtenus  par  un 
même  virus  chez  Thomme  et  chez  les  animaux. 

D*autre  part,  ce  microbe  détermine  chez  le  lapin  des  symp- 
tômes d'infection  générale  caractérisée  par  de  la  diarrhée, 
par  de  la  broncho-pneumonie,  par  des  phénomènes  parési- 
ques  qui  persistèrent  alors  que  le  microbe  n'était  plus  re- 
trouvé dans  l'organisme. 
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A  côté  de  ces  faits,  je  rappellerai  ceux  qui  out  été  commu- 
niqués à  Rome,  en  octobre  1889,  au  deuxième  congrès  de  la 
Société  italienne  de  médecine  interne,  par  M.  Scarlini,  sur 
la  nature  infectieuse  de  Téclampsie. 

M.  Scarlini,  après  la  communication  de  M.  Blanc,  inocula 
à  des  chiennes  arrivées  au  terme  de  leur  portée,  un  microbe 
provenant  de  femmes  éclamptiques  qui  se  trouvaient  dans  le 
service  de  M.  Cantani.  Oes  chiennes  furent  prises  de  convul- 
sions et  présentèrent  le  tableau  morbide  de  Téclampsie. 

Ce  même  bacille  inoculé  à  des  chiennes  qui  n'étaient  pas 
en  état  de  gestation,  n*a  donné  lieu  qu'à  des  phénomènes 
fébriles  de  peu  de  durée. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  en  cultivant  des  infarctus 
blancs  du  placenta  d'une  femme  éclamp tique  M.  Â.  Favre  (1) 
est  arrivé  à  isoler  un  micro-organisme,  appelé  par  lui  micro- 
cocciis  eclampsûe,  long  de  0,7  à  0,8  centième  de  millimètre, 
formant  sur  la  gélatine  et  sur  Tagar-agar,  des  petits  points 
transparents.  Injecté  à  des  lapins,  il  provoquait  souvent  des 
phénomènes  de  néphrite.  Ce  même  microbe  fut  encore 
retrouvé  dans  les  placentas  de  deux  autres  femmes  éclamp- 
tiques. 

Le  30  mars  dernier,  une  femme  atteinte  d*une  éclampsie 
grave  ayant  succombé  dans  la  maternité  de  Halle,  le  profes- 
seur Kaltenbach  pria  M.  Gerdes  (2),  assistant  à  l'Institut 
pathologique,  de  faire  un  examen  bactériologique  minutieux 
des  reins,  du  foie  et  du  sang  de  cette  femme. 

Les  résultats  qu'il  obtint  sont  trop  importants  ;  ils  éclaircut 
trop  cette  délicate  et  obscure  question  de  la  pathogénie  de 
Téclampsie,  pour  que  je  les  passe  sous  silence.  Je  vais  essayer 
de  les  résumer  brièvement. 

Gerdes  trouva  de  nombreuses  petites  hémorrhagies  dans 
les  méninges,  sous  la  muqueuse  bronchique  et  dans  le  paren- 
chyme du  rein.  Le  foie  présentait  à  sa  surface  une  série  do 

■  1)  Archive;/  de  Virchow,  1891.  Bd  12:J,  p.  376,  et  GazeUd  hehdom.  de  méd*- 
ritr  rt  êê  chirurgie ^  16  mai  1891,  p.  238. 
(2,  Zur  ^tiologie  der  Puerperaleklampflie.  In  C.f,  Gyn.,  p.  379,  1892. 
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taches.  Au  microscope  il  constate  également,  comme  Schmorl^ 
la  présence  d'embolies  de  cellules  hépatiques  graisseuses 
dans  les  artères  pulmonaires. 

L'examen  bactériologique  des  principaux  organes,  reins, 
poumons,  foie  et  sang,  lui  permet  de  découvrir  des  colonies 
de  bacilles  de  très  petite  taille,  mais  d'une  assez  grande  épais- 
seur. Les  bacilles  isolés  sont  arrondis  à  leurs  extrémités, 
mais,  comme  ils  sont  très  ténus,  pour  les  découvrir,  il  faut 
employer  du  bleu  de  méthyle. 

Ces  bacilles  sont  quelquefois  agglomérés  en  assez  grande 
quantité.  Oerdes  trouva  môme  dans  un  capillaire  du  foie  un 
tel  amas  de  bacilles  que  la  lumière  du  vaisseau  en  était 
obstruée  au  point  de  lui  donner  Timpression  d'une  embolie 
de  bacilles. 

Ils  étaient  aussi  très  nombreux  dans  les  reins,  surtout  au 
niveau  des  tubes  urinifères,  dont  l'épithélium  était  des- 
quamé. 

Ces  bacilles  sont  animés  de  mouvements  propres  très 
accentués.  Introduits  dans  un  bouillon,  ils  le  troublent  rapi- 
dement et  le  rendent  virulent  en  peu  de  temps. 

Un  dixième  de  centimètre  cube  de  ce  bouillon  de  culture 
injecté  à  des  souris  produit  des  envies  de  vomir,  de  la  fatigue, 
de  la  somnolence  interrompue  de  temps  en  temps  par  des 
crises  de  convulsions  cloiiiqnes  et  quel((uefois  tétaniques. 

Gerdes  pense  que  ces  troubles  peuvent  être  expliqués  par 
Taction  directe  d'un  principe  toxique  sur  les  centres  nerveux, 
action  que  la  morphine  paralyserait  ;  car,  ayant  fait  à  des 
souris  une  injection  d'un  dixième  de  centimètre  cube  d'une 
solution  de  morphine  à  "2  0/0  avant  de  leur  inoculer  du 
bouillon  de  culture,  il  ne  se  produisit  aucun  symptôme  d'in- 
toxication, tandis  qu'ils  apparaissaient  rapidement  chez  les 
souris  témoins  qui  n'avaient  pas  été  préalablement  morphi- 
nisées. 

A  lautopsie  de  ces  animaux,  «ierdes  trouva  des  bacilles 
dans  la  cavité  abdominale,  dans  le  sang,  dans  le  foie  et  dans 
les  reins» 
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Des  inoculations  analogues  faites  à  des  rats  furent  égale- 
ment suivies  de  succès.  Celles  que  l'on  fit  chez  le  lapin,  le 
cobaye  et  le  pigeon  restèrent  sans  résultat. 

Il  me  semble  inutile  d'insister  sur  la  valeur  d'une  pareille 
observation  ;  on  comprend  facilement  l'importance  des  con- 
séquences qui  en  découlent,  surtout  si  de  nouvelles  recher- 
ches viennent  la  confirmer. 

Enfin  le  19  mars  1892,  MM.  Combemale  et  V.  Bué  com- 
muniquent à  la  Société  de  bioloojio  le  résultat  de  Texamen 
bactériologique  du  sang  de  femmes  atteintes  d'éclampsie 
pendant  le  travail  ou  après  l'accouchement,  sang  dans  lequel 
ils  auraient  constaté  la  présence  du  staphylococcus  pyogenes 
dans  ses  deux  variétés  aui^eus  et  albus,  mais  surtout  a,lbns. 

Quelques  semaines  après,  ces  expérimentateurs  confir- 
ment dans  une  nouvelle  note  (1),  lue  le  8  juin  au  Congrès 
des  Sociétés  savantes,  leur  communication  précédente  et 
formulent,  avec  réserve  toutefois,  les  conclusions  suivantes: 
!•  les  staphylococcus  sont  les  agents  de  Vêclatapsie  post- 
puerpérales. D'autres  auteurs,  disent-ils,  ont  trouvé  d'autres 
micro-organismes,  mais  d'après  eux,  le  staphylococcus  doit 
être  réservé  aux  cas  où  les  attaques  éclamptiques  sont  pos- 
térieures à  l'accouchement  ;  l'éclampsie  pouvant  alors  être 
considérée  comme  une  manifestation  anormale  de  l'infec- 
tion puerpérale. 

2®  Les  produits  solubles  des  staphylococcus  sont  des  subs- 
tances éclamptisantes. 

Il  est  regrettable  que  MM.  Combemale  et  Bué  n'aient  pas, 
par  des  expériences,  confirmé  cette  hypothèse. 

En  réunissant  ces  différents  faits,  ceux  que  je  viens  de 
rappeler  avec  ceux  qu'il  m'a  été  possible  d'observer,  je  suis 
porté  à  penser  que  les  convulsions  que  l'on  observe  chez  les 
parturientes  et  auxquelles  on  a  donné  le  nomgénéral  d'éclamp- 
sie,  peuvent  être  produites  par  deux  causes  différentes. 

Je  rappellerai  cependant  les  crises  qui  surviennent  chez 


(1)  Bylletin  médical  du  Nord,  24  juin  1892.  p.  273. 
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des  épileptiques.  On  a  pu  les  confondre  au  débat  avec  nn 
accès  d*éclampsie,  mais  un  examen  clinique  plus  approfondi 
ne  tarde  pas  à  en  montrer  la  véritable  nature,  aussi  je  ne 
ferai  que  les  mentionner  sans  y  insister  davantage. 

Parmi  los  réritnbles  crises  d'éclampsie,  les  premières 
sont  le  résultat  d'une  auto-intoxication^  conséquence  de 
l'altération  du  filtre  rénal,  comme  celles  que  Ton  observe 
dans  les  différentes  formes  de  la  maladie  de  Bright.  Ici,  le 
rein  est  malade,  son  tissu  est  altéré,  il  fonctionne  mal.  Sans 
douto,  ia  grossesse  dans  les  modifications  qu*elle  apporte 
dans  la  constitution  de  la  fomme,  et  en  particulier  dans 
l'appareil  circulatoire,  est  susceptible  de  créer  parfois  un 
état  pathologique  qu'elle  aggravera  toujours,  lorsqu'il 
existera. 

Dans  ces  cas,  les  attaques  convulsives  sont  analogues  à 
celles  que  Ton  observe  dans  Vurémie  vraie;  les  urine?»  ont 
contenu,  contiennent,  et  contiendront,  si  la  femme  survit, 
des  débris  plus  ou  moins  importants  de  l'épithélium  rénal, 
les  urines  seront  toujours  albumineuses  et  la  gravité  de  la 
situation  sera  en  quelque  sorte  proportionnelle  à  l'abaisse- 
ment de  la  tempt'rature,  ainsi  que  Ta  démontré  M.  Bourne- 
ville  (1),  en  1875. 

Mais  indépendamment  de  cette  sorte  de  convulsions 
éclamptiformos,  il  en  est  une  deuxième,  qui  est  produite  par 
un  nnrrobo  pathogène  spécial  qui  trouve  dans  l'organisme 
maternel,  modifié  par  la  grossesse,  un  terrain  de  culture 
favorable  à  son  développement,  ainsi  que  le  prouvent  nos 
expériences  et  celles  de  Doléris,  de  Blanc,  de  Favre,  de 
Uerdes,  etc.,  qui  semblent  nettement  démontrer  la  nature 
infectieuse  de  cette  forme  d'éclampsie. 

Les  phénomènes  cliniques,  Pélévation  de  la  température, 
les  lésions  anatomi'jucs,  sont  les  symptômes  que  l'on  ren- 
contre ilans  les  maladies  infectieuses.  Il  en  est  de  même 
dos  troubles  île   la   sécrétion   urinaire;    Talbuminurie  qu* 


(  1  )   Arrkiveê  dt  i ocolog ie,  avril  1 875 . 


PATHOGÉNIE    DE   LECLAMPSIE   PUERPÉRALE  119 

fait  cependant  quelquefois  défaut,  puisque  M.  Charpentier  (1) 
a  pu  réunir  141  cas  d'éclampsie  sans  albuminurie,  se  com- 
porte comme  dans  les  intoxications  microbiennes,  telles  que 
la  scarlatine,  la  diphtérie,  etc.  ;  en  un  mot,  tout  se  réunit 
pour  montrer  que  Téclampsie  peut  aussi  être  produite  par 
une  intoxication,  par  un  empoisonnement  analogue  à  ceux 
qu'on  observe  dans  les  infections  d'origine  microbienne, 
qu'elle  peut  être  une  hétéro-intoxication. 

Mais,  est-ce  ce  micro-organisme  lui-môme  qui  est  la  cause 
directe  de  la  maladie,  ou  bien  ce  rôle  doit-il  être  attribué  aux 
toxines  qu'il  sécrète  ?  Il  est  évident  que  de  nouvelles  recher- 
ches sont  nécessaires  pour  répondre  catégoriquement  à  une 
pareille  question  et  pour  attribuer  au  microbe  pathogène  et 
à  ses  produits  le  rôle  qui  revient  à  chacun  d'eux. 

Cependant,  en  me  basant  sur  ce  que  nous  connaissons  de 
la  physiologie  de  certains  microbes,  et  particulièrement  sur 
la  toxicité  du  poison  sécrété  par  le  bacille  diphtéritique  do 
Kiebs,  d  après  les  travaux  si  remarquables  de  Roux  et 
Yersin  (2);  en  m'appuyant  d'autre  part  sur  ce  fait,  à  savoir, 
que  sur  neuf  femmes  manifestement  éclamptiques  dont  le  sang 
et  l'urine  avaient  été  examinés,  nous  n'avions  constaté  que 
deux  fois  la  présence  d'un  microbe  pathogène,  je  serais  assez 
disposé  à  admettre  qur^  Véclampsie  vraie  de  la  femme  enceinte 
est  due  à  l  action  cVune  toxine  produite  par  ce  microbe  spé- 
cial sur  le  système  nerveux  préparé  par  la  gravidité;  pro- 
position qui  confirme  l'hypothèse  que  j'émettais  à  la  Société 
de  médecine  de  Nancy,  dans  sa  séance  du  12  novembre  1890, 
quand  je  disais  (3)  que,  d'après  des  recherches  qui  n'étaient 
pas  encore  terminées,  il  était  probable  que  l'éclampsie  puer- 
pérale était  due  à  une  intoxication  par  les  ptomaïnes  que 
produisent  les  microbes  décrits  par  M.  Blanc. 

Comme  conséquence  pratique  de  cette  étude,  il  résulte  que 


(1)  Loc.  cit.,  p.  772,  t.  I,  2«  éd. 

(2)  Annales  de  VlnHitut  Patteur,  25  décembre  1888. 

(3)  Mimoiret  de  la  Société  de  médecine  de  Nancy ,  p.  XVI,  1891. 
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si,  jusqu'à  présent,  lart  ne  peut  rien  pour  empêcher  l'iuva- 
sion  microbienne,  Taccoucheur  peut  cependant  en  atténuer 
les  eiiets  en  détoxuiisant  la  femme  soit  par  des  évacuants 
intestinaux,  soit,  surtout,  par  des  diurétiques,  à  la  tète  des- 
quels nous  devons  placer  le  lait. 

Aussi  ne  saurions  nous  trop  insister  sur  Futilité  qu*il  y  a 
de  suivre  le  précepte  formulé  par  le  professeur  Tarnier,  qui 
veut  que,  dès  qu'il  y  a  de  l'albumine  dans  l'urine,  ou  qu'on 
observe  quelques  symptômes  qui  fassent  craindre  une  in- 
toxication capable  de  produire  l'éclampsie,  la  femme  soit 
uniquement  mise  au  régime  lacté. 

C'est  donc  en  examinant  toujours  les  urines  des  femmes 
arrivées  à  la  fm  de  la  gestation,  c'est  en  suivant  le  sage  con- 
seil de  M.  Tarnier,  que  l'on  parviendra  à  éviter  ces  attaques 
d'éclampsie  si  redoutables  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 


KEPOXSE 

\v  nuLi.KTiN  m:  i.'acaphmif  du  .'U  janvier  1Sî)3 

En  séance,  M.  Pinard  n'a  pu  répondra  à  ce  qui  devait 
être  subrepticiMiK'nt  introduit  dans  le  Bulletin. 

Je  virns,  sans  espérer  de  M.  Charpentier  une  apprécia- 
tion équitabh'  —  ailiiire  do  sentiment.  Pinard  y  étant  mêlé 
—  faire  connaître  les  autorités  et  les  textes  invoqués  et 
les  précipiter  sur  ct^lui  qui  h's  a  imprudemment  appelés  à 
son  aide.  Je  ne  néjjfligerai  aucune  phvase,  aucun  mot  des 
auteurs  cités,  ou  qui  iiurai<'nt  <liï  Tétre,  pouvant  avoir 
quehjue  importance  dans  le  débat.  Cependant,  on  no  trou- 
vera ici  que  : 

D*un(»  part,  des  aflirmations  dénuées  de  toute  preuve, 
textes  erronés,  altérés,  apocryphes  que  M.  Charpentier  n'a 
pas  su  reconnaître  tris  et  qui  naturellement,  ne  font  (ju'ohs- 
curcir  la  question  ; 

O  autre  part,  des  citations  autiientiques  qui  démontrent 
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le  mal  fond*^  des  affirmations  de  M.  Charpentier  el  qu'il  a 
feint  de  ne  pas  apercevoir.  Ainsi  le  public  aura,  avec 
Tarticle  historique  de  Varnier  (jue  je  vions  do  parcourir 
en  épreuves,  des  éléments  plus  que  suffisants  pour  appré- 
cier justement  la  valeur  des  affirmations  orales  et  écrites 
de  M.  Cliarpentier.  Nous  ne  pouvions  nous  contenter  d'in- 
criminer le  vilain  sentiment  <pii  Ta  poussé;  il  nous  fallait 
encore  démontrer  vraio  l'invrnisonihlîdde  ij^iiorancc  qui  lui 
a  permis  d'oser. 

Citations,  rectifications,  cela  va  faire  un  article  ennuyeux 
qui  ressemblera  à  la  copie  corrigée  d'un  mauvais  élève. 

Que  je  sois  pendu  sur  Theure,  si  lorsijue  Tété  dernier 
j'ai  étudié  le  bassin  oblique  ovalaire,  lorsque  j'ai  rédigé 
le  mémoire  on  ne  peut  plus  modeste,  qu'ici  même  vous 
avez  lu,  j'ai  songé  à  autre  chose  qu'à  résoudre  un  pro- 
blème doîit  la  solut  ion  ^  réputée  impossible^  lic.vi^staitpas, 

M.  Charpentier  ne  s'imagine  pos  combien  il  m'est  indif- 
férent que  mon  nom  soit  donné  à  cette  opération  qui,  je  le 
sais  aujourd'hui,  m'appartient  sans  conteste.  Mais  il  ne 
sait  pas  non  plus  ce  que  je  suis  capable  de  faire  pour 
défendre  ceux  que  j'estime  et  aussi  ma  propre  réputation, 
même  quand  elle  ne  court  aucun  dangcîr. 

Que  le  lecteur  veuille  bien  considérer  que  nous  avons  été 
Pinard  et  moi  gravement  outragés. 

Je  sais  bien  qu'on  nous  a  dit  de  toutes  parts  (c'était  l'avis 
de  gens  connaissant  les  personnes),  mais  laissez  donc  parler 
M.  Charpentier....  Qu'est-ce  que  cela  vous  fait  '} 

Cela  me  fait  que  son  autorité  n  est  point  (mcore  si  affaiblii^ 
qu'il  ne  puisse  résulter  aucun  mal  de  ses  allirmations. 

Mais  mon  désir  était  de  garder  le  silence  et  de  ne  pas 
faire  cette  répugnante  besogne.  Se  défendre,  c'est  faire 
valoir  sa  personne  et  déprécier  celle  de  l'adversaire. 

Je  ferai  tout  pour  «pie  les  représailles  restent  modérées 
parce  que  «la  passion  est  un(î  atténuation  de  la  culpabilité.» 
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Gopeudant,  telles  quelles,  elles  vont  sembler  cruelles.  Je 
ne  puis  pourtant  pas  me  livrer  pieds  et  poings  liés  à  Ten- 
nemi  acharné  de  mon  ami  ni  laisser  sans  réponse  cette 
publication  fort  peu  lue,  mais  olfîcielle  qu'on  appelle  le 
Bulletin  do  l'Académie  (juoique  la  rédaction  on  soit  fort 
pou  surveillée  par  l'Académie. 

Jo  prends  les  phrases  de  M.  Charpentier  telles  que  vous 
pouvez  les  lire  d'un  trait  ci-après  p.  151  ;  et  l'une  après 
Tautre  y.  les  examine  et  les  réfute. 

M.  Charpentier.  —  «  Quoi  qu'en  dise  M.  Pinard,  l'opôra- 
«  tien  qu'il  a  pratiquée  heureusement  chez  sa  malade,  n'est 
'f  pas  une  opération  nouvelle.  » 

RÉPONSE.  —  Peut-être,  si  Pinard  n'était  pas  de  l'affaire, 
la  torture  sufKrait-ollo  pour  faire  avouer  à  M.  Charpentier 
(pio  j'ai  résolu  un  pi'oblèmt»  dont  la  solution,  jo  le  répote, 
n'existait  pas,  était  mémo  réputée  impossible.  Je  l'ai  pour- 
tant fait  sans  tnmvt^r  dans  l'histoire  autre  chose  que  des 
motifs  do  découraj^omoîit  ot  jo  l'ai  fait  avec  un  désir  tout 
autre  que  celui  do  faire  parler  do  moi.  C(»  que  j'ai  fait  s'ap- 
pelle :  agran(/îsse/nent  niomcnfané  du  bassin  oblique 
oi'a/airc,  par  ischio-pubiotomir  unilatérale  calculée^  du 
côté  anhjflosé  rétréci.  L'intervention  de  M.  Charpentier 
m'a  fait  étudier  autrement  que  lui,  l'histoire  des  polvitomios 
que  ce  numéro  fait  connaître  à  tous. 

L'opération  que  Pinard  a  appelée  do  mon  nom  est  abso- 
lument nouvelle.  Je  n'ai  pas  inventé,  au  XVI IP  siècle,  la 
Méthode  dos  Polvitomios  do  Sij^ault  et  d'Aitkcm. 

M.  Charpentier.  — «  Lorsque  j'ai  doclan»  qu'il  fallait 
«  donner  à  cotte  opération  le  liom  d»^  Stoltz  et  non  celui  de 
«<  Parabeuf,  je  s.ivais  parfaitement  (jue  M.  Stoltz  n'avait  pas 
«  inventé  la  pubiotomie.  » 

W,  —  D'abord  pourquoi  parler  de  pubiotomie?  Ce  que 
j'ai  fait  n'a  rien  du  tnut  do  cnmpiirabic  à  hi  pubiotomie, 
tlito  (h*  Stollz  par  M.  Charpentier. 
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Mais  notre  contempteur  savait-il  vraiment  que  S  toit  z 
n'était  pas  rinventeur  de  cette  pubiotomie  ?  Si  oui,  pourquoi 
a-t-il choisi  son  nom?  Il  va  répondre  tout  à  Theuro  :  «  parce 
qne  le  manuel  opératoire  avait  été  décrit  tout  au  long  (»t 
pour  la  première  fois  par  Stoltz  dans  la  thèse  de  Lacour 
en  1844  ».  Moi  qui  savais,  comme  vous  qui  venez  d(^  lire 
le  mémoire  de  Varnier  que  «  pour  la  première  fois  »  n\''lait 
pas  plus  vrai  que  «  tout  au  long  »,  je  ne  pouvais,  à  ce  mo- 
ment, croire  M.  Charpentierplus  ignorant  que  moi-ménic  ni 
par  conséquent  chasser  ce  naturel  soupçon  :  puisqu'il  n'a 
choisi  ni  Galbiati  ni  Aitken,  ce  qui  eut  été  un  peu  moins 
déraisonnable,  c'est  qu'il  a  trouvé  le  nom  de  Stoltz  psydio' 
logique. 

«Déposséder»,  tenter  de  «déposséder»  un  homme  chargé 
d'ans  et  de  considération,  le  doyen  vénéré  de  l'obstétrique 
française,  le  grand  accoucheur  de  l'Ecole  de  Strasbourg 

arrachée  de  nos  bras cela  ne  devait-il  pas  sembler  le 

comble  de  la  ^'ilenie  et  exaspérer  le  Temps  (mercredi  soir 
18  janAÎer),  journal  des  Alsaciens  et  de  ce  public  instruit  à 
Testime  duquel  on  tient  ? 

M.  Charpentier.  —  «  Bouchacourt  dans  son  article 
«  Pubiotomie  »  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  scieyices 
«  médicales^  nous  avait  donné  un  historique  détaillé  de  l;i 
«  question.  » 

R.  —  L'article  de  M.  Bouchacourt  est,  avec  C(*lui  de 
Murât,  parmi  les  meilleurs  qu'on  puisse  lire  sur  la  symphy- 
séotomieou  pubiotomie.  Mais  il  contient  des  fautes  el  sur- 
tout des  lacunes  historiques  imputables  à  l'impossibilité 
où  l'auteur  s'est  trouvé  de  puiser  aux  meilleur(»s  sources. 
Cotte  impossibilité  n'existe  pas  à  Paris.  M.  Chiirpontier 
eùi  donc  dû  s'apercevoir  des  erreurs  et  des  confusions  que 
je  me  vois  obligé  de  signaler  pour  ruiner  son  autorité. 

Je  demande  pardonà  M.  Bouchacourt,  de  dissé(juer  ceque 
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M.  Charpentier  prend  pour  un  historique  détaillé,,  et  de 
riiniioter.  On  va  voir  qu'il  ne  répand  aucune  lumière  sur  le 
présent  litige.  Les  mots  erronés  discutés  ont  été  mis  par 
moi  en  italique  dans  la  citation. 

^«  Extrait  de  Bocciiacourt,  p.  814.  —  3**  Symphyséotomie 
avec  section  osseuse,  pubiotomie  proprement  dite. 

«  Appliquant  aux  os  du  bassin,  et  en  particulier  à  la  bran- 
che horizontale  du  pubiSy  plus  ou  moins  près  des  surfaces 
articulaires,  les  procédés  que  nous  venons  de  décrire  pour 
la  contiguïté,  Galhiuti  de  Naples.  Champion  de  Bar-le-Duc 
et  Stoltz  avaient  songé  n  laisser  intacte  la  symphyse  pu- 
bienne et  à  faire  la  section  entre  l'articulation  îléo-fémoralo 
et  celle  des  pubis  (1). 

"  Il  paraîtrait  même  que  dans  le  procédé  d'Aitken  que  nous 
lirons  indUiné  (2),  si  le  chirurgien  d'Edimbourg  se  servait 

■  Il  Erreurs  de  fait»,  erreurs  «l«;  nom:».  Champion  do  Bar-le-Duc  et  Stoltx 
n'ont  pai»  propos»'*  <1«î  couper  la  hranrhe  horizontale  du  pubut^  c'(i:st-à-dire  au 
droit  du  trou  sous-pnhicn,  mais  le  cor]):<  du  pubid  A  côté  de  la  symphyse. 

Le  nom  de  (lalbiati.  jure  ici.  <-ar  .«a  ]>ropo>ition  comiiorte  bien  autre  choBe 
que  la  sei-tiori  de  la  l>r.in<*he  horizontale  du  ])ubi.>4  ;  de  plui,  il  n*a  pas  laisiM* 
intacte  la  symphyue  i>ubienne. 

'2:  Le  procéd»'  d'Aitken  «jne  Bouchacourt  a  indiqué  n'est  pas  la  jtelrifomia 
7HH'/i  comparable  à  l'opération  de  Galbiati  et  de  Cattolica.  De  cette  «t  pelvi- 
tomie  nouvelle  d  la  *rï//f  '>mportantr  en  Vfjtphr,  Bouchacourt  nf  parle  pa*: 
t't  M.  i'liarjM.'Uti«T  ne  h«'iiible  pas  s'en  être  aj)en;u  ! 

En  etTet,  ati  sujet  du  procédé  d'Aitken  auquel  il  fait  allusion  ici.  le  i>ro- 
f«'sseur  d»'  Lyon  s'»*xprime  en  o»*»  lerme-».  i>.  sll  :  «  2"  Méthode  MUê-rutanif, 
(Il  >'at:it  lie  Symphy.^éotomie).  Décrite  pour  la  premiî^re  fois  avec  soin  jior 
Faure-Biguet,  élève  d'Imbert,  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  de  Lyon, 
cette  opération  n'avait  rté  exécutée  \mx  lui  tprune  fois,  avant  1S34,  date  de  la 
th(!ys>>  lie  Faure-Bi>^uet  et  n'a  ]>its  été  prati«iuce  lie  nouveau  ])ar  son  auteur,  «pie 
nous  8achio;is  du  moins.  On  a  trouvé  dt'])uis  lor:»  <prelle  était  connue  depuis 
lon;îtemps  «-t  suivant  Pétn^ipiin  (ïiullt'thi  df  thrrapt'uthjut'y  183»î  t.  VI, 
p.  27'».  ete.  Aitken.  ehiruriiifU  dHilimbour^r.  «'n  î  ??<'»,  et  un  ae<oucheur  espa- 
ijui»!  d'L*tr'>ra.  en  Andalousie  17.'^0,  avaient  ru  la  même  idée,  qu'ils  auraient 
niiise  eu  pr.itique  Voy«»z  aneien  Journal  dr  nii'dvrinc,  t.  LXVII  J»r^s  d'un 
deiui-aièele  avant  b-s  travaux  d»*  .Jules  «îuérin.  qui  «réa  ••!  ilésiiîui  la  méthoib' 
par  un  nom  qui  est  n-sté  n. 

On    voit  qu'il  s'ajit    iei   d'un  s<nw-pnK.édé  de  symphys«''otomie  et  non   de 
la  pelritomie  pourtant  bim  «•xpo>ée  par  Aitk«*n. 

Cr  iimn  d'Aitken  ipii  m '«rit  lit  un  artii  !»•  :i  part.  »  v.  i-i-ib-varit.  Varnif  r,  p.  IH.»-, 
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d*une  petite  scie  à  mnin  ou  articulée,  l'idée  première  qui 
devrait  lui  en  être  attribuée  aurait  été  reprise  plus  tard  soit 
par  Champion  de  Bar-le-Duc  soit  par  Cattolica,  de  Naples, 
et  mise  en  pratique  par  Galbiati  et  Nunziante  (1)  sous  le 
nom  de  Pubiotomie  (2). 

L'opération  de  Nunziante  fut  pratiquée  à  l'hospice  des 
Incurables  en  18il,  sans  succès  pour  la  mère  et  l'enfant  <iui 
succombèrent.  Galbiati  n'avait  pas  été  plus  heureux  en 
1836  (3)  ;  il  sectionna  la  branche  horizontale,  puis  la  branche 
ascendante  (?)  du  pubis  d'un  côté,  il  fit  ensuite  la  symphy- 
SL^otomie  proprement  dite.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  24  heures 
qu'on  scia  les  os  de  l'autre  côté.  Dans  une  note  nue  je  dois 
à  l'obligeance  de  Macari.  de  Gênes,  il  est  dit  que  G.  Galbiati 
en  1818  et  1810  aurait  déjà  proposé  et  mis  en  prali(iue  (4) 
la  méthode  des  sections  osseuses  :  ce  serait  par  conséquent 
bleu  avant  le  moment  où  la  première  opération  de  ce  genre 
aurait  été  connue  en  France  (1844,  Thèse  de  Lacour). 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  remontant  encore  plus  haut,  on  voit 
que  de  Siebold  (Archives  de  l'At-adémie  royale  de  chirurgie, 
î  février  1778)  (5)  tombant  dans  un  cas  sur  une  symphvse 
pubienne  ossifiée,  en  pratiqua  la  section  avec  la  scie  et  put 
trouver  ainsi  l'idée  d'une  méthode  qui,  cette  fois,  motivée 

fiar  la  nécessité,  pouvait  devenir  une  méthode  d'élection, 
ncontestablement  il  ne  songe  pas,  dès  l'abord,  i\  faire  de 
son  procédé  une  application  générale,  mais  cet  exemple,  qui 
n'était  pas  à  dédaigner,  n'aura  pas  été  perdu. 

Bouchacourt  insère  ensuite  le  fameux  exposô  dn  procédé 

ne  revient  plud  que  page  813  encore  est-ce  à  tort  :  «  Le  cas  de  Siebold,  de 
Bonnard  de  Hesdin  et  quelques  autres  analogues  connus,  c^lul  d' AitJten^  sans 
parler  de  ceux  qui  n'ont  pas  été  publiés,  pouvant  faire  craindre  de  tomber 
fur  nne  Bjuiphyse  pubienne  ossifiée...,  etc.  »  Or^  il  n'y  a  pas  de  rat  d'Aitken. 

(1)  On  voit  encore  ici  la  même  confusion  entre  la  pubiotomie  simple  juxta 
sympbvsienne.  proposée  par  Champion  comme  succédané  de  la  8ym])byséo- 
tomie  ordinaire  et  les  sections  multiples  avec  ou  sans  symphyséotomie  de 
Galbiati  et  Nunsiante. 

(2)  Galbiati  n'a  pas  décrit  son  procédé  sous  le  nom  de  pubiotomie,  c'eût 
été  absurde,  mais  sous  celui  de  pelvitoniie,  ce  «lui  était  raisonnable. 

(3)  L'opération  de  Galbiati  est  de  1S32. 

(4)  VoyeE  plus  haut  ce  que  dit  Morisaui  dans  l'article  de  Vamicr.  Les 
premières  expériences  cadavériques  »(;niient  de  1825.  ft  la  première  opération 
n*e8t  certainement  pas  antérieure  à  18H2. 

(5)  Cest  la  date  même  de  l'opération  et  nou  de  la  présentation  il  l'Âcadé- 
mia  royale  de  chirurgie. 
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de  Stoltz.  d'après  la  noie  dcî  la  thèse  de  Lacour  (le  manuel 
opératoire  «  décrit  tout  an  long  »  tient  en  huit  lignes  et 
trois  mots).  Après  quoi  il  termine  en  faisant  dire  à  Jac- 
queniier  do  l'opération  de  Stoltz  : 

«  C'oM  le  procédé  do  Galbiati  applviué  à  la  rnéthode  souS" 
nUanée,  qui  perd  alors,  d'après  son  auteur,  une  partie  do  sa 
gravité,  et  peut  être  rraiment  utile  si  elle  donne  une  l'haie 
,^uffisante  pour  cciter  l'opération  césarienne  (Jacquemier, 
Traité  d'obstétrique,  t.  Il,  p.  495)  »  (1). 

M.  Ciïarpkntier.  —  «  Herrgott  vient  d'y  revenir  longue- 
u  ment  (sur  l'historique)  dans  son  dernier  et  magnifique 
«  ouvrage.  » 

11.  —  Double  gaffe:  1°  (]e  n'est  pas  M.  Herrgott,  mais 
Ed.  (j.  J.  de  Sicbold  qui,  rn  1845.  dans  le  2*  volume  de 
son  Essai  d'une  Histoire  de  rObstétricie  (récemment  tra- 
duite par  M.  Herrgott),  est  revenu  sur  l'historique  de  la 
question. 

Y  est-il  revenu  longuement? 

Le  lecteur  va  en  juger  : 

Siebold  dit  :  «  La  proposition  la  plus  insensée  a  été  faite 
par  Galbiati  de  Naples  ;  il  conseilla  de  sectionner  le  pubis 


1)  Ici  encore  l'autiMir,  qui  tnuluit  jAcquemier,  confond  la  simple  section 
(lu  corpft  du  puliin  de  Champion  et  de  Stoltz,  proposée  pour  remplacer  la 
i*ynipby8(*otomie  dans  les  bassina  qui  en  eout  justiciable»,  avec  les  débride* 
incntd  multiples  de  Galbiati  qui  avaient  pour  but  d'étendre  le  champ  de 
la  méthode  des  sectiouA  |)elviennet»  aux  bassins  extrêmement  étroits  con- 
stidéréi»  comme  justiciable:*  de  la  seule  opération  césarienne.  Qalbiati  décou* 
I>ait  dann  Tare  antérieur  du  bassin  un  lar;j:e  panneau  mobile,  ou  mêuie  deux 
df  demi-largeur  ;  est-ce  <Mim]>anible  i\  la  simple  pubiotomic  médiane? 

Au  reste,  Jacquemier.  qui  n'est  pas  rite  textuellement,  n'a  (kis  si  mal  |Hirlé 
puisque  après  avoir  décrit  ro]>érationsou8-cutamée  de  Stoltz,  il  ajoute  :  a  Pra» 
tiijuée  de  cette'  manivrt  (c'est-ù-dire  |»ar  la  méthode  sous-cutanée),  la  (teclion 
du  rorpA  vt  '^e  la  hriiHrhv  de* pubi*  dt-  chaque  côté  entre  le*  trout  MmJt-pHbiciUf 
proposée  par  M.  (ialbiati,  devant  perdre  unf  partie  de  ta  grarité,  est 
peut-être  destinée  à  rendre  un  grand  service,  si  elle  donne  une  voie  suffisante 
pour  rendre  inutUe  l'opération  césarienne. 
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en  cinq  endroits  ;  il  fit,  on  effet,  en  1832,  cette  opération  bar- 
bare, naturellement  avec  le  plus  éclatant  insuccès. 

C'est  ainsi  que  les  erreurs  scientiliques  peuvent  conduire 
de  plus  en  plus  loin.  L'histoire  a  démontré  qu'eu  tout  temps, 
ce  qui  est  le  moins  pratique  trouve  cependant  des  imitateurs 
pour  aggraver  encore  l'erreur  ».  15  182,  p.  i57,  La  Symphy- 
séotomie  dans  les  autres  pays. 

Et  en  note,  page  460,  observation  3  • 

«  Sur  la  proposition  audacieuse  de  Galbiati,  qui  toutefois 
n'était  pas  absolument  nouvelle,  voyez,  etc.  (Suivent  les 
indications  bibliographiques  qu'on  trouve  tout  au  long  dans 
Nîegele  et  Grenser)  (irad.  fr.,  p.  486.;  Il  a  été  dit  plus  haut 
(paragraphe  132)  qu'Aitken  avait  proposé  de  scier  les  os 
pubis  dans  les  cas  d'étroitesse  pelvienne.  » 

Eu  effet  Siobold  a  dit  ot  sans  justesvSt»,  page  35,  à  la  bio- 
graphie d'Aitkcn. 

t  Aitken  regardail  la  symphy}>éotomie  comme  inulile; 
elle  ne  serait  utile  que  si  on  obtenait  un  allun(jement  de 
près  d'un  pouce  du  diatnètre  antcro-postérieur  (1). 

«  Pour  la  pratiquer,  il  avait  imaginé  un  couteau  flexible 
agissant  de  dedans  en  dehors,  atin  cVéviter  de  léser  la  vessie; 
il  avait  imaginé  aussi  une  scie  flexible  pour  scier  la  symphyse 
dans  le  cas  où  elle  serait  ossifiée.  Mais  toutes  ces  conceptions 
sont  surpassées  par  la  proposition,  en  cas  d'étroitesse  con- 
sidérable, de  scier  la  paroi  antérieure  du  bassin  en  détachant 
un  segment,  de  laisser  cicatriser  cette  pièce  osseuse  de  faron 
à  ce  que  cet  élargissement  subsistât  pour  Tavenir.  • 

C'est  tout,  absolument  tout  ce  que  dit  Siobold.  M.  Char- 
pentier n'a  pas  pu  y  lire  les  noms  de  Desgranges  ni  -de 
Champion,  Pitois,  Stoitz.  i^ourquoi  donc  Tappolle-t-il  en 
témoignage;  ? 


^1»  Ce  n*est  pns  du  tout  ce  que  me  disent  ces  mots  : 

<  This  o])enition  is  indicated,  and  likely  to  aucceed.  when  about  k/tïf  an 
inrh  of  addition  to  the  short  chamber  is  snfficiunt  to  allow  the  tninsmisrfiion 
of  the  Child.  »  2*  l'dit.,  p.  7S. 

Je  comprends  que,  d'après  Aitken,  la  syiiiphyséotomie  est  indiquée  et  doit 
réuBBir  quand  un  demi-pouce  d'aUongement  au  plus  petit  diamètre  peut  suffire 
aa  paawge  de  Tenûmi. 
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2**  A  fortiorL  pourquoi  nppollo-l-il  M.  IleiTgott  Tautcur 
(l'un  touic  III  faisant  appendice  aux  deux  de  Sieboid?  Lui 
ne  ])ouvait  din*  un  mot  de  la  question,  et  pour  cause.  Il 
n'avait  à  s'occuper  de  Thistoire  de  la  symphyséotomie  que 
depuis  18^i5.  Or  la  thèse  de  Lacour  (le  dernier  document 
de  la  série)  où  se  trouve  décrit  le  procédé  de  Stoitz,  est 
de   1844. 

Mais  M.  Charpentier  qui  m'a  fait  courir  d'un  bout  à 
Tautre  du  volume  d'IIergott,  ne  Ta  certes  jamais  lu  : 
car  je  ne  c(mnais  pas  (riiomme  ayant  asH<»z  de  grandeur 
d'àme  pour  trouver  «  magnifique  »  un  ouvrage  où  son 
(L'uvre  à  lui  se  trouve  appréciée  ainsi  ; 

Herrgott.  p.  ill.  —  «  Très  considérable  est  la  somme  de 
travail  qui  a  été  nécessaire  pour  réunir,  classer  et  apprécier 
les  nombreux  documents  qui  constituent  cette  œuvre;  les 
renseijznenients  qu'on  y  trouve  sont  immenses  ;  aussi,  tout 
le  inonde  consulte  ceïivre:  mais,  trop  souvent  le  lecteur 
(/é;Wore  le  ynanque  d'oxartitude  dans  les  indications  biblio^ 
.^/ra/j/i/</îies  qui  se  trouvent  à  la  tête  des  chapitres  et  dans 
les  lettres  qui  accompagnent  les  figures,  ainsi  que  le  manque 
d'i)npartiaiiU^  dans  les  jugements  de  l^auteur.  » 

Je  me  défends,  ne  l'oubliez  pas. 

Au  Palais,  c'est  un  double  devoir  de  tirer  avantages  et 
des  faits  de  la  cause  et  de  la  personne  morale  de  l'Accusa- 
teur. 

Tant  vaut  h»  témoin,  tant  vaut  le  témoignage. 

M.  CiivRPENTiER.  —  ff  (rottchaux,  daus  sa  thèse  de  1892, 
«  a  donné  (l'his^torique)  dans  tous  ses  détails.  » 

11.  — 11  en  a  donné  un.  mais  ce  n'est  pas  le  bon.  Un  homme 

(h*  sens,  un  homme  instruit,  aurait  du  s'apercevoir non, 

n'aurait  pas  du  accepter  sans  ««xamen  le  travail  d'un  jeune 
homme  si  intelligent  et  si  laborieux  qu'il  paraisse?  J'ai  féli- 
cité et  je  félicite  Gottchaux  de  l'ensemble  de  son  travail,  du 
bloc.  Mais  je  l'ai  lu  et  relu,  et  me  suis  vite  aperçu  qu'il  n^était 
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pas  toujours  remonté  aux  sources.  Quand  j'ai  vu  r<»pro(Iuitc 
l'histoire  de  l'accident  imaginaire  attribué  à  Pinard  par 
Pesprit  inventif  de  M.  Charpentier;  quand  j'ai  vu  Dante 
s'emparer  des  mots  de  Salomon  et  des  vers  latins  d'Horace, 
ma  confiance  a  été  ébranlée. 

Encore  ici,  je  crois  que  M.  Charpentier  n'a  pas  lu.  Cnr, 
comme  moi,  il  fût  devenu  perplexe. 

Voyant  arriver  Gottchaux  recommandé  par  ses  maîtres 
MM.  Budin  et  Bonnaire,  aidé  par  MM.  Bouchacourt  et 
Tissier  et  par  deux  traducteurs,  primé  par  M.  Tarnier, 
M.  Charpentier  a  eu  confiance. 

Il  m'est  bien  pénible  d'être  désagréable  à  un  jeune  con- 
frère, mais  on  me  jette  sa  thèse  à  la  tête,  je  la  ramasse  et 
je  lui  signale  les  mauvais  documents  qui  l'ont  trompé  mais 
ne  devaient  pas  tromper  un  accoucheur  vraiment  instruit. 

Du  reste,  il  y  a  assez  de  choses  bonnes  et  utiles,  assez 
de  travail  dans  son  œuvre  pour  que  les  peccadilles  que  je 
vais  relever  ne  comptent  pas.  Peccadilles  pour  lui,  con- 
damné par  des  mœurs  trop  répandues  à  l'érudition  de  se- 
conde ou  troisième  main  ;  graves  péchés  pour  ceux,  qui 
étant  qualifiés  pour  reconnaître  les  erreurs  et  nous  faire  la 
leçon,  les  acceptent  au  contraire  comme  paroles  d'oracle  et 
prétendent  avec  elles  nous  imposer  ou  nous  en  imposer. 

Ne  relevons  que  ce  qui  a  trait  à  notre  litige. 

GoTTCHALx(p.  68):  «  Aitken  consacra  à.la  syraphyséotomie 
une  étude  approfondie  et  alla  même  jusqu'à  proposer  une 
modification  dans  l'opération  elle-même  qu'il  appelle  bipu' 
hiotomle  (1). 

(P.  161):  «  Desgranges se  trouva,  ddLYis  lemêmecas  (2)  (que 

(1)  Aitken  dit  :  a  pelvitomia  nova  j>.  Comment  eût-il  pu  nommer  bipu- 
biotomie  sa  bipelvitomie  dans  les  trous  ischio-pubicns  ?  En  anatomie,  les 
mots  ont  un  sens. 

(2)  Il  n'y  a  pas  de  ce  cas  2>  de  Desgranges  maïs,  comme  on  le  sait  déji\, 
de  simples  réflexions. 

Anr.  Dft  OTX.  —  YOL.  XXXIX  9 
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&ieboid)et  c*est  dans  le  but  de  sectionner  la  symphyse  ossi- 
fiée quAitken  imagina  une  scie  flexible  qui  porte  le  nom  de 
Jeffrey  et  un  bistouri  flexible  (1)  qui  devait  couper  de  la 
pai'tie  interne  A  Vexterne. 

(P.  IGl):  «  Champion  de  Barle-Duc  émettait  de  nouveau, 
longtemps  après,  la  proposition  de  Desgranges^  c'est-à-dire 
seciio7inerde  chaquecâté  dupubisdans  lecasd'anhiflose{2,). 

«  Comme  on  le  voit,  le  pi^occdé  de  Stoltz  avait  été  ajppZi- 
qué  depuis  longtemps  avant  lui,  mais  avec  un  insuccès  tel 
qu'il  fut  rapidement  abandonné  (3). 

(P.  30):  «  En  1831,  Pitois,  dans  une  thèse  présentée  à 
Strasbourg,  proposait  la  bipubiotomie,  mais  le  professeur 
Stoltz  faisait  savoir  au  jeune  médecin  que  depuis  plus  de 
tlanSj  il  indiquait  dans  ses  cours  et  démontrait  sur  le  cadavre 
le  procédé  quil  croyait  avoir  découvert  (4). 

(P.  158):  a  Dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  y  1836,  t.  XI, 
p.  275,  M.  /.acour  (5)  fait  connaître  un  procédé  de  symphy- 
séotomie  dû  à  M.  Imbert  de  Lyon... 

(P.  160):  «  En  184  i  Lacour,  dans  une  tlièse  très  intéres- 
santé  sur  les  pi^océdvs  opératoires,  répétait  le  procédé  d7m- 
beW  et  de  Carbonai  et  faisait  connaître  qu  en  1180  un  chi* 
rurgien  d'Edimbourg  nommé  Aitken,  etc.  (6). 


(1)  Ce  bÎBtouri  'cVst  lu  chaîn»  afTCitéc;  :i  étv  invctitr.  nu  contraire,  pour 
couper  la  Hyrnpliys»^  noFt  Oifitijit'r.  Lu  chaîuL'  dnntéo  uu  ntTiïtéi*  avait  pour  but, 
dan»  l'eâprit  d'Aitki-ii,  «le  ménager  les  {mrtirs  ])rof()n(lt^<i. 

(2)  Tafl  du  tout.  Do^gniu^t^*.  aprè»  Sit^bold,  dit  :  «  Quand  c'est  ankyloi^i 
il  faut  M'ier  k  Cliaiupiun  (c«>mme  d'autres  ])ratici«'nf*,  IV^'hainp»,  etc..  etc.) 
pense  que  pour  ne  i>as  avoir  d*embarr.i.«,  mieux  vaut  toujours  employer  la  scie 
d'eniblOt',  :\  côté  di*  la  jointure,  t^HH  jtrul  rOfé. 

i3,  Insuccès?  Ia  femme  scii^'e  i>ar  Sielold  <177>',  la  seule  dont  je  con- 
naisse l'histoire,  travaillait  aux  cham]is  :\  f»3  ans.  m  1>04. 

(4  Kh  non!  CVst  à  Lnrour. en  1?SI4,  que  Stoltz  a  parlé  ainsi  i)0ur  le  «ciage 
juxta-symphysi4'n  sous-t-utané. 

A  ritois,  en  ]s:{l,il  a  fait  observer  que  la  scie  avait  déjA  été  conseillée  par 
I>es{>'ranges,  et  Pitois  lui-même  fit  dans  VeljH'au  et  Aitken  l'éducation  incom- 
plète que  l'on  sait  -viûr  l'artielc  de  M.  Varnier  . 

(S)  Non.  c'est  signé  :  Péterquln  (Pétrequin) 

Cette  phrase  de  (îottchaux  r.qipellc  singtdîèremont  le  style  de  Challly- 
HonoK',  1867,  p.  70(i. 

i6)  I^  thès«'  de  Laetiur.' 

Elle  roule  sur  la  prororation  t/r  racmvrhemvnt  jirrnutturc.Klle  ne  touche 
à  notre  sujet  que  iKir  la  note  <iuî  parle  de  Stoltz. 
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(P.  41):  «  Galbiati  reprit  l'ancienne  proposition  d'Aitken 
et  pratiqua  la  pubiotomie 

L'opération  de  Galbiati  consistait  dans  la  section  d'une 
ou  des  deux  branches  des  ischions,  outre  la  section  de  la 
symphyse  «  (1). 

Sont-ce  là  les  Fragments  sérieux  d'un  historique  véri- 
table, fondé  sur  des  documents  authentiques  dont  puisse 
se  contenter  un  redresseur  de  torts,  un  flétrisseur  de  pla^ 
glaires,  une  vestale  de  l'Histoire  ? 

M.  CHABPENTiEn.  —  o  II  n'est  permis  à  aucun  accou- 
«  cheur  de  l'ii^Dorer.  > 

R.  —  Alors  dans  quelle  position  me  mettez-vous  et  vous 
avec  moi  ?  Vous  avez  fait  contre  nous  une  revendication 
prétendue  historique,  vous  noua  avez  accusés  d'avoir 
«  dépossédé  »  M.  Stoltz,  vous  avez  parléde  telle  sorte 
que  dès  le  lendemain,  les  amis  et  les  agences  de  renseigne- 
menta  nous  avertissaient.... 

Moi  qui  suis  sAr,  absolument  sûr  que  vous  vous  trompez 
comment  voulez-vous  que  j'explique  votre  erreur,  autre- 
ment que  par  l'aveuglement  de  la  pas.sion  ou  l'ignorance  ? 

L'aveuglement  de  la  pnsaion,  ce  serait  une  espèce  de 
mauvaise  foi.  Si  je  voyaisià  votre  mobile  et  si  je  le  disais,  ce 
serait  un  outrage  non  égal  mais  presque  égal  â  celui  que 
vous  avez  lancé  contre  nous,  plagiaires!  Heureusement 
vous  ignoriez  l'histoire  de  cette  question  et  la  preuve  que 
c'est  permis  et  très  permis,  c'est  que  vous  êtes  encore  en 
liberté  sans  avoir  que  je  sache  versé  de  caution. 

Continuons  : 

(1)  On  pa»e  ce»  inadvertance»  à  un  jeune  homme  ilont  le  travail,  jo  la 
répète,  a  d'autres  mËritea.  Je  n'en  aurais  rien  dit  ni  M.  Charpentier  n'iivait 
prétendu  s'en  lervir  comme  de  parole  d'utaule  pour  nous  Taire  croire  il  Bor. 
Erudition  it  lui. 
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M.  Charpentier.  —  «  Mais  le  manuel  opératoire  avait  été 
«  décrit  tout  au  long  pour  /a  premih^e  fois  par  Stoltz  dans 
«  la  thèse  de  Lacoiir  en  1814.  Voilà  pourquoi  j'ai  réclamé 
«  pour  Stoltz  et  je  lui  ai  attribué  le  mérite  de  Tinvention.  » 

R.  —  J'ai  montré  tout  au  long  et  trop  au  long  ce  que 
valaient  ce  tout  au  long  et  cette  première  fois  et  ma  dé- 
monstration illumine  ce  «  Voilà  pourquoi  »  étonnamment 
logique. 

M.  Charpentier.  —  «  A  cela,  M.  Pinard  répond  que  si 
«  Stoltz  a  proposé  cette  méthode  opératoire,  c  est  «  contre 
«  les  bassins  rétrécis  ordinaires,  c'est-à-dire  symétriques, 
«  dont  les  os  iliaques  ont  conservé  leur  mobilité  sur  le  sacrum, 
«  et  par  conséquent  pouvant  tous  deux  s'écarter  après  une 
<c  section  quelconque  de  l'arc  antérieur  du  bassin  »  et  que  là 
a  n'est  pas  la  question  actuelle.  » 

R.  —  C'est  en  effet  ce  qu'a  répondu  M.  Pinard,  maïs  sans 
omettre  Cattolica,  Galbiati,  Champion,  Desgranges  et 
encore  moins*  Aitkcn,  l'armée  des  prédécesseurs  de 
M.  Stoltz  avec  laqu(?lle  on  va  peu  à  peu  se  familiariser,    . 

M.  Charpentier.  —  «  M.  Farabeuf.  dit  M.  Pinard,  s'est 
«  proposé  de  rendre  possible  l'accoucnement  à  terme  dans 
«  le  bassin  oblique  ovalaire,  ce  noli  me  tangcre  des  sj'm- 
«  phvséotoml.steïs  et  des  pelvitomistes. 

«  t\  semblerait  résulter  de  cette  phrase  que  jusqu'à  présent, 
«  raccouch(.*inent  était  impossible  dans  le  bassin  oblique 
«  ovalaire  et  qu'il  le  serait  devenu  seulement  depuis  l'opé- 
«  ration  proposée  par  M.  Farabeuf.  » 

R.  —  Comment,  cette  phrase  j^eut  être  comprise  ainsi? 

Alors,  daignez  vous  reporter  à  la  brochure,  vous  y  verrez 
les  bassins  classés  :  grands^  qui  accouchent  tout  seuls; 
petits^  qui  exigent  la  césarienne  ou  Porro,  et  moyens^  les 
seuls  dont  je  me  sois  occupé. 

A  qui  fera-t-on  croire  qu'on  peut  s'y  méprendre  quand  on 
a  lu  : 

€  Que  faire  donc  &  ces  autres  bassiDS  trop  étroit»  pour  la  venion,  lu  for- 
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ceps,  le  levier,  môme  pour  raccouchement  provoqué  d*uu  enfant  assez  avancé 
pour  être  sûrement  viable?  (1). 

€  Ce  sont  les  bassins  d'étroitesse  moyenne,  ceux  que  Ton  ne  pouvait  traiter 
jadis  que  par  Taccouchement  trop  prématuré  qui  m'occupent  en  ce  mo- 
ment 3  (1). 

Toutes  mes  études  ont  été  faites  sur  un  «  type  de  ces  bassins  obliques  ova- 
laires  trop  petits  pour  le  forceps  et  la  version,  assejs  grands  pour  ne  pas 
imposer  l'opération  césarienne,  c'est-îl-dire  justiciables  de  Tagrandissement 
momentané  de  la  ceinture  pelvienne  par  section  (1)  ». 

c  Je  souhaitais  qu'un  accoucheur,  en  présence  d*un  bassin  oblique  ovalaire 
ankjlosé,  a>'ant  telles  dimension»  qui  rendent  V Ischio-pvhiatomie  indiquée  et 
la  symphyséotomie  %nsuffisante,({\xesi\on  de  mensurations  et  de  calculs....  »  (2). 

J'indique  les  moyens  d'échapper  aux  petites  diillcultés  de 
rischio-pubiotomie . 

c  Quand  on  sera  averti  avant  terme,  il  faudra,  si  Ton  ne  veut  pas  recourir 
qu'à  la  symphyséotomie,  provoquer  raccouchement  prématuré  >>  (3). 

• 

M.  Charpentier.  —  «  Il  n'en  est  rien  et  si  le  pronostic 
«  de  raccouchement  dans  lehassin  oblique  ovalaire  est  extrê- 
a  mement  grave,  il  n'est  pas  fatalement  mortel,  comme  en 
«  témoignent  les  observations  de  Litzmann,  de  Simon  Tho- 
«  mas,  etc.  » 

R.  —  On  ne  fera  croire  à  personne  qu'il  soit  permis  de 
nous  attribuer  Fidée  absurde  qu'on  nous  prôte. 

Il  est  pourtant  vrai  que  nous  aurions  pu  en  prendre  le 
mauvais  germe  dans  le  livre  môme  de  M.  Charpentier,  en 
lisant  justement  ce  qui  a  trait  aux  auteurs  qu'il  vient  de 
citer.  Il  s'agit  d'établir  le  pronostic  du  bassin  oblique  ova- 
laire (T.  II,  p.  233,  2"  édition  entièrement  refondue, 
Paris,  1890). 

,  -^  rtû  *  l  ^^  morts  apr.  le  l^'accouchS  dont  5  non  aco. 

Litzmann  :  28  femmes  J    ^  oe 

(d'après  Charp.)      )    ^  ^         C«       — 


(1)  Annales  de  gynécologie,  décembre  1892,  p.  411. 

(2)  Annales  de  gynécologie,  décembre  1S02,  p.  126. 
(8)  Annales  de  gynécologie,  décembre  1892,  p.  418. 
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Balance  :  28  femmes  =  29  mortes. 

Toutes  les  femmes  ne  meurent  pas  après  le  1*'  accouche- 
ment, mais  tôt  ou  tard,  comme  vous  voyez,  il  n'en  réchappe 
guère  et,  à  la  fin  du  compte  (29  morts  sur  28),  il  faut  beau- 
coup de  perspicacité  pour  deviner  avec  renseignement  de 
l'auteur  que  le  pronostic  «  n'est  pas  fatalement  mortel  ». 

On  est  un  peu  console  en  examinant  le  sort  des  enfants, 
mais  bien  pcîu  :  sur41,ilenest  10  seulement  qui  voient  le  jour 
2  ont  été  extraits  par  la  césarienne,  ils  ne  pouvaient  mourir 
et  n'atténuent  pas  le  pronostic  du  bassin  oblique  ovalaire  ; 
6  étaient  d(»  l'une  des  deux  femmes  qui  ont  résisté  jusqu'au 
sixième  aecouclu^ment,  la  même  sans  doute  dont  parle  Le- 
noir  et  qui  avait  comme  diamètre  minimum  103  millim. 
(3  pouces  y  lignes  1/2;  ;  enfin,  il  en  manque;  2  dont  M.  Char- 
pentier ne  s'inquiète  pas.  Ne  serait-ce  pas  2  prématurés 
mourants,  qui  sont  morts? 

Ainsi  donc,  il  ne  sc»rait  sorti  d'enfants  vivants  et  >4ables 
que  du  bassin  d'une  seule  femme,  et  toutes  les  femmes  sont 
mortes.  Par  conséquent,  raisonnons  à  la  Charpentier  : 
ragrandissemeut  momentané  du  bassin  oblique  ovalaire 
n'a  pas  grande  importance. 

Alors,  pourquoi  faire  cadeau  à  M.  Stoltz  d'une  vétille 
pareille?  c'est  presque  amoindrir  sa  réputation. 

Nous  avions,  j'jivais,  moi,  pour  me  préserver  de  cette 
idée  ([ue  jamais  bassin  oblicjue  ovalaire  n'a  pu  donner 
d  enfant  vivant,  l'anecdote  de  Depaul.  Le  maitre  de  M.  Char- 
pentier, ayant  vu  mourir  une  femme  magnifi(iue,  récemment 
accouchée  avec  la  plus  grande  facilité,  livra  le  bassin  en 
chair  au  préparateur  pour  en  faire  un  luodèh?  de  bassin  nor- 
mal de  musée.  Bien  étonné  fut  Depaul  ([uand  plus  tard  il 
reçut  la  pièce,  un  type  du  bassin  oblique  ovalaire  ankylosé 
de  Nitgele. 

J'étais  donc  heureusement  garanti  contre  l'impression 


M^^ 
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première,   contre  la    suggestion    de  TouATage   classique 
revu  et  refondu  (2®  édit.)  de  M.  Charpentier. 

M.  Charpentier.  —  «  Que  dans  le  fait  particulier  de 
«  M.  Pinard,  l'ischio-pubiotomie  ait  permis  de  sauver  la 
«  mère  et  Tenfant,  je  suis  heureux  de  le  constater  ;  que, 
o  dans  d'autres  cas  de  bassin  oblique  ovalaire,  la  section 
«  des  os  du  bassin  permette  d'obtenir  le  même  succès  ;  qu'il 
«  y  ait  là,  en  un  mot,  un  progrès  réalisé,  je  Taccorde  très 
a  volontiers.  > 


R.  —  Un  progrès  ?  Ce  n'est  donc  déjà  plus  Topération  de 
Sioltz  ?  Il  est  donc  vrai  que  si  M.  Stoltz  a  inventé  la  chose 
personne  ne  s'en  était  aperçu?  Les  «  minimes  modifica- 
tions »  qu'il  y  avait  à  faire  pour  Toblique  ovalaire  s'étaient 
donc  trouvées  indignes  du  génie  des  accoucheurs  depuis 
60  ans? 

Vous  dites  :  volontiers  !  !  Vous  vous  dites  heureux  ! 

Non,  vous  ne  Tètes  pas  heureux;. ni  vous  ni  quelques 
autres,  parce  que  c'est  Pinard  qui  a  opéré  ;  ot  votre  inter- 
vention ressemble  à  cet  hommage  maladroit....  dont  parle 
Lamotte  Iloudard.  Vovez  l'échelle  des  manifestations  de 
votre  bonheur  : 

Le  lendemain  de  l'opération  :  «  Ah,  que  c'est  beau  !  » 

Le  surlendemain  :  «  L'application  en  sera  toujours  res- 
treinte». 

La  2*  semaine  :  «  Il  faudra  prouver  que  c'était  néces- 
saire. Quatre  accouchements  malheureux  et  cinq  heures 
d'attente  ne  suffisaient  pas  ». 

La  3*  semaine  :  «  Qui  donc  leur  montrera  qu'on  peut  se 
passer  de  leur  invention  et  ([ue  la  simple  symphyséotomie 
vaut  tout  autant  ?  »  (V.  P.  S.  à  ma  brochure.) 

La  4*  semaine  :  «  Qui  est-ce  qui  Ta  touchée  cette 
iemme?  Du  temps  d'Aitken  on  disait  déjà  que  les  bassins 
sciés  seraient  effondrés,  pleins  de  calus,  etc. 
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5®  semaine,  ù  rAcadémio  :  le  public  dit  :  «  Très  bien, 
parfait,  admirable  ».  Vous,  vous  ne  dites  rien. 

(j^  semaine  :  encore  à  TAcadémie,  en  Tabsence  de  Finté- 
ressé;  votre  conscience  n'est  plus  sourde,  votre  érudition 
nV'st  plus  muette.  «  C'est  un  plagiat —  » 

Toiles  ont  été  les  expressions  variées  du  bonheur  par- 
ta<ré  dos  w  excellents  amis  »  de  Pinard. 

M.  Charpentier.  —  «  Mais  en  quoi  cela  constitue-t-il  une 
«  opération  nouvelle  ?  » 

R.  —  En  ceci  qu'au  point  de  vue  technique,  le  petit  point  de 
vue,  on  ne  l'avait  jamais  ni  faite,  ni  décrite,  ni  étudiée, 
ni  conseillée,  ni  soupçonnée,  puisqu  on  regardait  comme 
impossible?  de  demander  à  la  grande  méthode  de  la  pelvi- 
tomio  un  romode  au  bassin  oblique  ovalaire. 

M.  Charpentier.  —  «  (J*est,  si  l'on  veut,  une  application 
«  non  voile  d'un  procédé  opératoire  ancien,  mais  ce  n'est  pas 
«  une  opération  nouvelle,  et  voilà  ce  que  j'ai  tenu  à  démon- 
a  trer.  » 

II.  —  Je  crois  bien  ({ue  vous  y  avez  tenu!  Rien  ne  vous  a 
arrêté  dans  votre  tentative  excepté  quelques  p(*tites  obser- 
vations que  les  inculpés  osent  prendre  la  permission  de 
vous  présentcîr.  , 

Vous  ne  niez  pas  que  l'application  ne  soit  nouvelle.  Cette 
ooncossicm  sulllrait  à  do  moins  exigoants  que  moi;  mais 
vous  ajoutez  d'un  procédé  ancien.  Si  vous  disiez  applica- 
tion nouvelle  et  création  d'un  procédé  rentrant  dans  la 
méthode  de  Sigault  ot  d'Aitken,  vous  seriez  dans  le  vrai. 

Car  il  y  a  eu  création  (/'un  procédé,  c'est-à-dire  : 

V*  Etude  comparative  do  toutes  les  polvitomies  possibles 
applitpiét's  au  bassin  obliqm;  ovalaire; 

2"  Uémonsiration  do  la  supériorité  d<'  la  sootion  du  coté 
ankvlosé  rétréci; 
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3®  Détermîhation  du  point  où  il  est  le  plus  avantageux  et 
le  plus  facile  de  scier  ce  côté  ; 

4**  Technique  opératoire; 

5"  Nécessité  de  diviser  telles  parties  fibreuses,  de  placer 
la  cuisse  dans  telle  attitude  et  de  provoquer  d  avnnce  Técar- 
tement  utile. 

Vous  tous  qui  avez  lu  mon  travail,  est-ce  vrai  ? 

M.  Charpentier.  —  «  M.  Pinard  invoque  deux  lettres, 
«  Tune  de  M.  Herrgott,  l'autre  de  M.  Stoltz. 

«  Or,  que  prouvent  ces  deux  lettres  y 

«  1**  Que  M.  Stoltz  a  proposé,  dès  1838,  do  faire  la  pubio- 
«  tomie  au  lieu  de  la  symphyséotomie  ; 

«  2"  Qu'il  a  employé'^pour  la  section  de  Pos,  la  scie  à  chai- 
«  nette  ; 

«  3**  Que  M.  Stoltz  a  démontré  tous  les  nus,  à  diverses  occa- 
a  sions,  la  manière  de  procéder,  mais  qu'il  n'a  jamais  pratiqué 
«  cette  opération  que  sur  le  cadavre  et  non  sur  le  vivant. 

«  C'est  ce  que  j'ai  dit  et  pas  autre  chose.  » 

R.  —  Pardon,  votre  mémoire  est  courte. 

«  Manuel  opératoire  décrit  tout  au  long  »,  «  pour  la  pre- 
mière fois  »,  vous  ne  vous  en  souvenez  plus,  de  ces 
mots-là  ? 

Et  in  cauda  n'avez-vous  pas  dit  (ju'il  fallait  ai)peler 
«  opération  de  Stoltz  »  ce  qu'avait  fait  Pinurd  ;  qu'autrement 
ce  serait  «  déposséder»  le  doyen  de  Tobstétriquo  française, 
etc.,  etc. 

Vous  aviez  été  très  bien  compris  par  le  journal  le  Temps ^ 
parnos  amis,  parles  agences.  ...  Pas  d'équivoque  possible 
sur  vos  intentions. 

M.  CiiAUPKNTiEu.  —  «  Je  maintiens  donc  mon  affirraa- 
<c  tion.  u 

R. — 1(  C'est  ce  maintien  obstiné,  injurieux  pour  nous,  qui 
«  m'adonne  le  couragtî,  à  moi  soulfrant  et  maliuMirrux,  de 
«  montrer  à  tous  pour  la  sécurité  à  venir  de  tous,  ce  que 
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<(  valent  votre  savoir  et  votre  jugement,  votre  érudition  et 
«  votre  impartialité.  » 

M.  Charpentier.  —  «  L'opération  pratiquée  par 
«  M.  Pinard,  sur  les  conseils  de  M.  Farabeur  n'est  pas  une 
«  opération  nouvelle.  » 

«  Conseillée  par  M.  Stoitz  et  autres  contre  les  bassins 
«  rachitiques,  elle  a  été  appliquée  par  MM.  Farabeuf  et 
«  Pinard  au  bassin  oblique  ovalaire. 

«  Il  y  a  là  une  indication  nouvelle  mais  non  une  opération 
«  nouvelle.  » 

K.  —  Ce  qui  a  été  conseillé  par  M.  Stoitz,  c'est,  dans 
les  bassins  ordinaires,  le  remplacement  de  la  symphyséo- 
tomieparlapubiotomie  sous-cutanée  avec  la  scie  à  chaînette. 
Jamais  n'a  été  conseillée  par  M.  Stoitz  V ischio-pubiotomie 
unilatérale  distante»,  de  Toblique  ovalaire,  établie,  calculée, 
comparée,  décrite  et  figurée  par  moi. 

A  qui  croyiez- vous  donc  parler  ? 

Tout  conij)te  fait,  à  votre  point  de  vue  malveillant,  vous 
aviez  pout-étre  raison  de  lancer  avec  audace,  votre  préten- 
due revendication,  votre  perfide  accusation,  quoi  qu'il  ne 
doive  pas  toujours  en  rester  quelque  chose.  Vous  pou>àez 
nous  stupéfier,  nous  couper  la  parole  et  bénéficiant  d'un 
silencieux  dédain,  dormir  tranquille  avec  les  apparences  de 
la  victoire.  Maintenant  que  vous  avez  échoué,  que  vous 
commencez  à  épeler  TA,  B,  G,  L)  de  la  question,  vous 
devez  regretter  ce  que  vous  avez  fait  :  (;a  n'est  pas  beau 
et  ça  n\i  pas  réussi.  On  me  dit  (jue  vous  ne  regretterez 
rien.  Poi|r  Thonneur  du  Corps  obstétrical,  je  ne  peux  pas 

le  croire. 

L.-II.  F. 
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Séance  du  10  janvier 

De  rischio-pnblotoiiiie  ou  opération  de  Farabeuf 

M.  Pinard.  —  J'ai  l'honneur  de  prérienter  à  l'Académie  une 
femme  sur  laquelle  j'ai  été  amené  à  pratiquer  une  opération  nou- 
velle, je  veux  dire  une  ischio-pubiolomie. 

Voici  tout  d'abord  le  résumé  de  Thistoire  de  cette  opérée  : 

Femme  Trémoulet,  née  à  la  Rochelle,  âgée  de  trente  deux  ans,  dont  les 
antécédenta  héréditaires  sont  sans  intérêt.  Comme  antécédents  jH^rsonnels^ 
je  dois  noter  que,  née  à  terme  et  nourrie  au  sein,  elle  commença  à  marcher  à 
dix-huit  mois,  mais  elle  fut  à  ce  moment  obligée  de  rester  au  lit  pendant 
dix  mois^  c'est-à-dire  jusqu'à  vingt-huit  mois,  pour  une  affection  qu'il  est 
impossible  de  diagnostiquer  rétrospectivement.  Ensuite  la  marche  redevint 
possible,  mais  Tétat  général  resta  débile  jusqu'à  Tùge  de  quatorze  ans.  Voici 
maintenant  ses  antécédents  obstétricaux . 

En  1886-87,  première  grossesse  exempte  d*accîdenti}  ;  arrivée  au  terme  de 
■a  grossesse  cette  femme  se  fit  recevoir  à  la  Maternité  de  Thôpital  Cochin 
où  elle  entra  en  travail  le  1®'  mai  1887.  Voici  les  renseignements  qui  m'ont 
été  donnés  par  mon  collègue  M.  Bouillysurraccouchement  de  cette  femme  : 
premières  douleurs,  deux  heures  du  uuitin  le  1*'  mai  ;  rupture  spontanée  des 
membranes  à  sept  heures  du  soir.  Présentation  du  sommet  en  0. 1.  D.  â.  Proci- 
dence  du  cordon.  Application  de  forceps  infructueuse.  Version  ])ar  manœu- 
Très  internes.  Basiotripsie  tête  dernière.  L'enfant  était  un  garyon  pesant 
4,120. 

En  1887-88,  deuxième  grossesse,  grossesse  normale.  Un  peu  à  cause  do  sa 
santé  parfaite,  beaucoup  à  cause  de  la  crainte  que  lui  inspirait  un  examen 
médical,  cette  femme  attendit  jusqu'au  huitième  mois  et  vint  à  la  Maternité 
de  Lariboisière  que  je  dirigeais  alors,  le  28  mai  1888.  M'appuyant  tout  d'abord 
sur  certaines  particularités  extérieures  du  corps,  je  portai  le  dia^^nostic  de  bas- 
sin oblique  ovalaire  et  le  lendemain,  pour  confirmer  mon  diagnostic,  je  prati- 
quai le  toucher  manuel  pendant  Panesthésie  et  je  reconnus  que  le  côté  droit  du 
était  aplati  et  que  selon  toute  probabilité,  il  y  avait   syuostose  ou 


(1)  Reproduction  intégrale  du  Bulletin  de  l'Académie. 
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ankylose  de  l'articulation  Racro-iliaque  du  cOté  droit.  Ayant  trouvé  le  pro- 
montoire accessible,  je  résolus  do  provoquer  raceouohement.LeSl  niai,  sous 
le  chlorofonne,  je  comiucnçai  par  transformer  la  présentation  de  la  t^te  en 
présentation  du  Bi^ge,  car  l'occiput  était  primitivement  en  rapport  avec  le 
côté  étroit  et  je  pratiquai  la  version  par  manœuvres  externes  de  façon  à 
ramener  le  siège  en  bas  et  le  dos  îl  gauche  pour  permettre  à  la  tête  de  se  met- 
tre pendant  le  dégagement  enrap|>ort  avec  le  côté  large.  Le  siège  étant  ainsi 
iixé,  je  provoquai  l'accouchement.  A  sept  heures  du  soir,  la  dilatation  étant 
complète  depuis  deux,  heures,  je  procédai  à  l'extraction.  Le  tronc  fut  aises 
fîiciloment  dégagé,  mais  je  fus  obligé  de  me  faire  aider  ]>our  extraire  la  tête. 

Avec  le  concours  «le  M.  Vnrnier,  qui  était  mon  interne,  nous  eûmes  recours 
îl  la  mand'uvre  de  Champctier  de  Ribes  et  i>ûmes  alors  extraire  la  tête. 

L'enfant  naquit  étonné,  mais  ne  tarda  pas  à  crier.  Cet  enfant  mourut  à 
cinq  mois. 

En  1881)-90,  troisième  grosscsi^e,  qui  se  termina  îl  Tulle  le  25  nuù  1890  et 
qui  présenta  les  particularités  suivantes,  au  dire  de  la  femme  Trémoulct.  Une 
sage-femme  roiupit  les  menibranos.  (Tn  premier  médecin  fit  cinq  applications 
du  fMpt'ps.  Tn  deuxième  en  fit  une  sixième,  aussi  infructueuse  que  les  autres. 
II  pratiqua  alors  la  version  et  dégagea  le  troD<',  mais  la  tête  ne  s'engagea  pas, 
maliriv  <bs  traftions  très  énergiques.  La  crûniotomie,  tentée,  ne  réussit  pas. 
Un»;  s»';.tièine  ai»pli'"ation  de  f^roepa  échoua  égaleiujnt.  C'est  alors  «jne  le 
tronc  ayant  été  enveloppé  dans  une  serviette  fut  ct)ntié  au  beau-frère  qui, 
ajqnivint  un  pi»'d  sur  b;  lit.  exerça  des  tractions  aussi  énergiques  qu'il  pou- 
vait le  faire  pi-ndant  qu'un  niéd<.'cin  tirait  sur  le  maxillaire  inférieur  et  qu'un 
cbarre*i»'r  j>p'ssaii  sur  le  ventre  de  la  mère  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en 
bas.  (\*tt«'  trinité  >ynergique  triompha  entiu  de  l'obstacle  et  la  tête  fut 
extrait»'. 

Kn  \i^'M,  quitriènio  grossisse,  terminée  î\  la  clinique  Baudclocque,  le 
21  soptt'uibr»'  :  a<«oucli»Miient  provoqué,  d»'ux  applications  de  foneii*.  Proci- 
dencedu  cnrdon.  Kufaiit  mort. 

Kn  l.^i»2,  cinquiènii*  gro>sfS.s»'.  C^tte  femme,  ayant  eu  ses  dernières  règles 
du  ir»  au  20janvi».T,  vint  à  la  (.'linique  Baulelor«iur,  le  21)  8«q)teuibre.  en  me 
disant  <im'. celte  fuis,  u  elle  voulait  à  tout  i>rix  un  enfaiit  vivant  ». 

Kiithoiisiasiiiê  pur  les  résultats  qui  me  sont  fournis  par  la  sym- 
pliyséotoniie,  je  songeai  tout  d'abord  à  pratiquer  chez  elle  cette 
opération.  Mais  la  rêllexion  no  tarda  pas  à  nu;  démontrer  que,  si 
le  dia^'nostio  que  j'avais  porté  en  18S^^  était  exact,  c'est-à-dire  s'il 
y  avait  ankylose  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite,  les  bénô- 
lices  fournis  par  la  syinphysôotomie,  serai«^Mit  probaidoment  în- 
suflisanls.  .IVxaminai  à  nouveau  celte  tVmmc  avec  le  plus  ;?rand 
soin,  j*e.s.-<ayai  d'évaluer  autant  que  possible  avec  précision,  rétcn- 
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lue  des  difTérents  diamètres  de  ce  bassin.  Et  mes  examens  mul- 
tiples ne  firent  que  confirmer  mon  premier  diagnostic. 

Je  me  trouvais  bien  en  présence  d'un  bassin  oblique  ovalaire 
ankylosé  du  côté  droit  et  olTrant  un  'diamètro  promonto -pubion 
minimum  de  8.5  environ.  Je  savais  par  co  qui  s'était  passé  anté- 
rieurement que  ce  bassin  n'avait  jamais  laissé  passer  vivant  un 
enfanta  terme.  Que  devaisje  faire?  Trois  moyens  connus  étaient 
à  ma  disposition.  Provoquer  Tarcouchement,  pratiquer  l'opération 
césarienne  ou  sectionner  la  symphyse. 

Déjà  chez  cette  femme,  deux  fois  Taccoucliement  avait  été  pro 
voqué.  Un  seul  enfant  fut  extrait  vivant  après  des  opérations 
multiples  (version  pelvienne  par  manaîuvres  externe.«.  Extraction 
par  les  pieds.  Manœuvre  de  Champetier  de  Ribes).  Je  me  rappe- 
lais les  dangers  courus  par  cet  enfant  et  les  difficultés  éprouvées 
pour  l'extraire.  Un  pareil  résultat  pouvait  encore  être  obtenu 
mais  il  était  loin  d'être  certain.  Aussi  j'avais  la  conviction  que,  si 
je  provoquais  l'accouchement,  je  tenterais  la  chance,  mais  ne  ferais 
pas  autre  chose. 

On  pouvait  penser  à  pratiquer  l'opération  césarienne.  C'est 
même  le  moyen  qui  me  fut  conseille  par  le  professeur  de  Kras- 
sowsky.  Notre  éminent  collègue  étant  venu  à  la  clini(iue  Baudc- 
locque  pour  me  voir  pratiquer  une  symi>hyséotomie,  je  le  priai 
d'examiner  cette  femme.  Je  tenais  d'autant  plus  à  avoir  son  avis 
que,  comme  on  le  sait,  lo  professeur  de  Krassowsky  s'est  particu- 
lièrement occupé  du  bassin  oblique  ovalaire.  Et  il  mo  répondit  : 
il  faut  faire  l'opération  césarienne  ou  la  sympliyséotomio. 

Mais,  en  pratiquant  l'opération  césarienne,  si  j'étais  à  peu  près 
certain  de  sauver  l'enfant,  je  faisais  courir  des  ri.scpies  à  la  vie  de 
la  mère,  et  moi,  je  ne  le  voulais  à  aucun  prix. 

Restait  la  symphyséotomie,  pouvant  être  pratiquée,  soit  ù  terme, 
soit  comme  complément  de  l'accouchement  provoqué. 

Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  étant  données  les  dimensions  du  bas- 
sin, la  symphyséotomie  pratiquée  à  terme  ne  pouvait  me  donuor 
un  agrandissement  suffisant  pour  laisser  passer  la  tête,  un  seul 
côté  du  bassin  pouvant  s'ouvrir  après  la  section  de  la  sympliyse. 
Pratiquer  la  symphyséotomie  après  avoir  provoqué  l'accoucho- 
ment  me  donnait  la  certitude  d'un  agrandissement  suffisant,  main 
chacun  sait  combien,  surtout  dans  les  bassins  asymétriques,  les 
procidences  sont  à  craindre.  Et  je  redoutais  la  reproduction  de  la 
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procidence  du  cordon,  qui  avait  été  cause  de  la  mort  de  l'enfant 
lors  du  deuxième  accouchement  provoqué  chez  cette  femme. 

En  somme,  je  n'avais  aucun  moyen  me  permettant  de  n'exposer 
ni  la  vie  de  la  mère  ni  celle  de  l'enfant. 

C'est  alors  que  je  demandai  -à  mon  maître  et  ami  le  professeur 
Farabeuf  de  rechercher  s*il  était  possible  de  faire  quelque  chose 
pour  sortir  de  cette  impasse  angoissante.  Et  le  25 octobre,  il  m'écri- 
vait: c  Depuis  aujourd'hui  quatre  semaines,  je  suis  dans  le  bassin, 
mesurant,  calculant^  traçant,  supposant  toujours  que  je  m'étais 
trompé.  Mon  dernier  calcul  me  redit  une  fois  de  plus  la  même 
chose,  à  savoir  que  si  le  bassin  de  votre  femme  de  Baudclocque 
mesure  seulement  80  millimètres  de  promonto-pubien  (je  lui 
avais  dit  85),  l'ischio-pubiotomie  laissera  passer  une  tête  plus 
grosse  que  nature;  j*espére  donc  que  si  vous  libérez  bien  les  os, 
Tenfant  vous  tombera  dans  les  mains  ».  Et  il  me  donnait,  avec  sa 
précision  ordinaire  bien  connue,  tous  les  détails  du  manuel  opé- 
ratoire de  Tischio  pubiotomie. 

Sachant  qu'en  prati^iuant  cette  opération  je  ne  lésais  aucun 
or^Miie  maternel  important,  ayant  une  conllance  absolue  dans  les 
calculs  et  los  résultais  obtenus  par  M.  Farabeuf,  m'étant  familia- 
risé sur  le  cadavre  avec  Tischio-pubiotomie,  je  résolus  d'attendre 
chez  la  fomme  Trémoulet  le  travail  spontané  et  à  terme  et  de  pra- 
tiquer cette  opération. 

Les  premièr«'s  douleurs  apparurontle  8  novembre,  à  trois  heures 
de  Taprès-midi  ;  le  1»  novembre  à  cinq  heures  du  niatin,  je  commen- 
çais Topération,  vt  ajjrès  avoir  scié  successivement  la  branche 
iscliio-pubienne  et  la  branche  horizontale  du  pubis  du  côté  anky- 
losi^.  et  à  5  contimètr^s  do  la  ligne  mé<liane,  j'appliquais  le  forceps 
«le  M.  TaniiiT  au-dessus  du  détroit  supérieur,  et  sans  tirer,  pour 
ainsi  dire,  j'amenais  un  enfant  vivant  pesant  près  de  4  kilo- 
grammes (rj,i.00  trrammoH). 

L'opération  fut  relativement  facile  et  je  n'eus  de  difliculté  que 
pour  passer  la  scie  à  chiilne  destinée  à  couper  la  branche  horizon- 
tale du  pubis.  Avec  une  aiguille  convenable,  cette  difficulté  dis- 
paraîtra. 

11  s'écoula  si  })ou  de  sang,  que  je  n'appliquai  aucune  pince  hémo- 
statique. Je  no  décrirai  pas  ici  le  manuel  opératoire  en  détail,  car 
cela  a  été  fait  dans  un  mémoire  intitule  Ischio-pubiotornic  et  que 
j'oilre  à  rAcadémiê  de  la  part  de  l'auteur,  le  professeur  Farabeuf. 


AGADÉMIB  DE  MÉDECINE  143 

L'écartement  spontané  aussitôt  après  la  section  de  la  branche 
ischio-pubienne,  et  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  fut  de 
2  c.  6,  et  fut  porté  à  4  centimètres  au  moins  pendant  l'exlraction. 

Après  la  délivrance,  je  n'eus  pas  à  faire  de  suture  osseuse 
comme  j'étais  disposé  à  le  faire  si  les  os  n'étaient  pas  réunis.  Mais  je 
trouvai  les  surfaces  de  section  tellement  en  contact,  que  je  me 
contentai  de  pratiquer  la  suture  des  parties  molles  et  de  placer 
la  femme  dans  le  lit  où  je  place  les  sympbyséotomisées.  Les  suites 
furent  très  simples,  et  il  ne  se  produisit  comme  complication 
qu'une  escarre  au  niveau  de  la  région  sacrée,  escarre  due  au  décu- 
bitus dorsal  prolongé.  Le  17  novembre,  les  fils  furent  enlevés  :  la 
plaie  était  réunie  par  première  intention.  Le  20,  la  femme  Tré- 
moulet  peut  s'asseoir  dans  son  lit  sans  éprouver  de  douleur.  Le 
19  décembre  elle  se  leva  pendant  deux  heures,  et  aujourd'hui  elle 
Ke  tient  debout  et  marche  sans  difiiculté,  comme  vous  pouvez  le 
constater. 

Quanta  Tenfant,  il  pèse  aujourd'hui  près  de  II  livres. 

En  terminant  cette  communication,  j'ajouterai  qull  me  parait  de 
toute  justice  de  remplacer  le  titre  peu  euphonique  d'ischio-pubio- 
tomie  par  celui  d'opération  de  Farabcuf . 

Séance  du  17  janvier. 
Observations  a  l'occasion  du  pbocès-verbal. 

Sur  rischio-pabiotomie. 

M.  Charpentier.  —  Dansla  dernière  séance, M.  Pintinl  a  présenté 
à  l'Académie  une  malade  chez  laquelle  il  a,  dit-il,  pratiqué  une 
opération  nouvelle:  l'ischio-pubiotomie.  Or,  en  18U,  M.  lo  l)r  La- 
cour,  dans  sa  thèse  intitulée  ;  Recherches  historiques  et  critiques 
sur  la  provocation  de  Vaccouchement  prématuré,  parlant  incidem- 
ment de  l'opération  césarienne  et  de  la  symphyséotomic,  s'expri- 
mait ainsi  : 

t  M.  Stoltz  pense  que  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  la  aym 
physéotomief  et  qu'on  condamne  trop  généralement  cette  opéra 
tion,  qu'il  tLppeUe  pubio tomie.  Il  décrit  depuis  plus  do  six  ans,  et 
démontre  sur  le  cadavre,  un  procédé  opératoire  des  plus  .simples 
et  des  plus  faciles.  Ce  procédé  consiste  à  diviser  un  des  pubis 
près  de  la  symphyse,  au  moyen  de  la  scie  à  chaîne,  sans  faire 


144  SOCIÉTÉS  SAVANTÎSS 

d'incision  î\  la  peau.  Pour  cola,  on  pratique  une  petite  bouton- 
nière au  mont  de  Vénus  (après  l'avoir  préalablement  rasé)  au 
point  correspondant  ù  lu  crête  pubienne,  à  droite  ou  à  gauche  de 
la  synipliyso.  Par  cotte  boutonnière,  on  introduit  une  aiguille 
longue  et  légèromont  recourbée,  à  laquelle  est  fixée  la  scie  â 
clminette.  On  glisse  Taiguille  le  long  de  la  face  postérieure  du 
pubis  en  rasant  Tos,  et  ou  fait  sortir  la  pointe  à  côté  du  clitoris, 
entre  un  dos  corps  caverneux  et  la  branche  descendante  du 
pubis  à  la<[ucllo  il  ost  uni.  L*aiguillo  a  entraîné  la  scie,  on  adapte 
la  poignée,  on  tond  légèrement  la  scie  entre  les  deux  mains,  et  la 
saisissant  par  Iop  doux  extrémités,  quelques  mouvements  de  va- 
et-vient  sufti^ont  pour  diviser  le  j>ubis.  Les  deux  portions  sépa- 
rées par  la  scie  s'écartont  aussitôt,  et  cet  écartement  peut  être 
augmenté,  prosquïi  volonté,  ou  s  opérera  par  la  pression  de  la 
tête  ou  du  corps  du  fn'tus.  Le  pubis  divisé,  une  des  poignées  est 
ôtée,  rinstrumont  rotirè,  et  il  reste  une  petite  boutonnière  qui  se 
cicatrise  facilomont.  » 

Entre  ce  iirocédi''  vt  celui  (pio  M.  Pinard  a  appliqué  si  heureu- 
somont  à  la  mahido,  j<»  no  vuis  que  doux  dilTérences:  la  première, 
c'est  ([ue  tandis  (pu»  St(»ltz  enipk)yait  la  méthode  sous-cutanéo 
pour  passer  son  ai;:iiillo  ot  sa  chaîne,  M.  Pinard  fend  tous  les 
tissus  au  dovant  du  pubis,  c»»  qui  pout  faciliter  le  passage  de  la 
soie  à  chaîne,  ujais  exige  la  suture  consécutive  de  ces  tissus. 

La  secoiiih',  c'<'st  quo  au  li<»u  do  sectionner  \e»  os  près  de  la  si/m^ 
2)hi/iic,  il  lossoctionne,surle  consolide  M.  Viirabeuf ^Hôcentimètres 
de  cctle  symplni.sf. 

Ces  diiréronoes  sont-elles  suflisantos  pour  déposséder  le  doyen 
de  Tobstétriquo  frain-uise  du  nicrite  do  son  invention?  Je  ne  le 
pense  pas,  ot  je  crois  ipio,  si  au  nom  do  Pubiotomie  employé  par 
Stolt/,  on  veut  en  suljstiiuor  un  autre,  il  faut  en  toute  justice 
appolor  ct'lte  opôralion,  non  pas  comme  vous  Ta  proposé 
M.  I*inard,  ropôrution  do  Farabouf,  mais  bien  Topératiou  de 
Stoltz  ;  le  prnoédé  do  M.  Farabeuf  n'étant  eu  réalité  qu'une  modi- 
licatinn  de  la  métliode  onq»loyô<»  par  le  prenji«'r  «le  ces  auteurs. 
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Séance  du  31  janvier, 

OBSEBYATIONS  A  L'OCCASION  DU  PROCÈS- VEBB AL 

De  rischio-pabiotomie. 

M,  PiNAKD. —  Retenu  à  la  Faculté  le  mardi  17  janvier,  je  n'ai  pas 
assisté  au  commencement  de  la  séance  de  l'Académie,  et  par  con- 
séquent, je  n'ai  pu  faire  immédiatement  justice  de  la  réclamation 
de  M.  Charpentier. 

Je  n'en  ai  eu  connaissance  que  le  lendemain  par  les  journaux 
et,  dans  ses  termes  ofûcîels,  quelques  jours  après  par  la  lecture  du 
Bulletin  de  VAcadémie. 

Vous  savez  la  circonstance  douloureuse  qui  m'a  empêché  de 
prendre  la  parcle  mardi  dernier. 

Je  me  félicite  de  ce  retard,  qui  m'a  permis  de  ne  pas  vous  rendre 
témoins  de  la  vivacité  des  sentiments  que  j'ai  éprouvés  ea  appre- 
nant que  j'étais  accusé  d'avoir  «  dépossédé  »  ou  que  «  j'avais 
dépossédé  »  quelqu'un  du  mérite  de  son  invention  et  —  circons- 
tance aggravante  —  que  ce  quelqu'un  était  le  vénérable  doyen  de 
l'obstétrique  française,  M.  Stollz. 

Je  viens  répondre  aujourd'hui  avec  le  calme  et  la  dignité  dont 
on  ne  doit  jamais  se  départir  dans  cette  Compagnie.  Pourtant, 
Messieurs,  en  agissant  comme  on  Ta  fait,  on  m'a  placé  sur  un  ter- 
rain délicat:  ne  pouvant  avoir  tout  à  fait  oublié  certains  faits  anté- 
rieurs que  vous  connaissez  bien,  je  devrais  être  porté  à  penser 
que  cette  réclamation  n'était  qu'une  nouvelle  accusation.  Mais 
aujourd'hui,  appuyé  sur  la  réflexion,  je  veux  croire  que  seul 
l'amour  de  la  vérité  historique  a  poussé  M.  Charpentier  à  réclamer 
en  faveur  du  vénérable  maître  que  je  respecte  autant  que  qui  que 
ce  soit. 

Aussi  vais-je  me  borner  à  prouver  il  l'Académie  que  l'opération 
que  j'ai  pratiquée  chez  la  femme  Trémoulet  est  bien  une  opéra- 
tion nouvelle,  dont  la  conception  et  la  possibilité  de  réalisation 
appartiennent  entièrement  à  M.  Farabeuf,  et  qu'en  lui  donnant 
son  nom,  j'ai  fait  acte  de  justice  et  n'ai  pu  déposséder  personne. 

Examinons  donc,  d'une  part,  ce  qu'on  peut  attribuer  à  M.  Stoltz 
ou  aux  autres  pubiotomistes,  et  d'autre  part,  ce  qu'a  fait  M.  Fara- 
beuf. 

Les  premiers,  qu'ils  s'appellent  Aitken,  l'homme  même  de  la 
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scie  à  chaîne  au  siècle  dernier,  Desgranges,  Champion,  Galbiati, 
Cattoiica,  Stoltz,  etc.,  ne  se  sont  occupés  que  des  bassins  rétrécis 
ordinaires,  c'est-à-dire  symétriques,  dont  les  os  iliaques  ont  con- 
servé leur  mobilité  sur  le  sacrum  et  par  conséquent  peuvent  tous 
deux  s'écarter  après  section  quelconque  de  Tare  antérieur  du 
bassin.  M.  Stoltz,  pour  ce  qui  le  regarde,  dans  le  double  dessein 
d'échapper  aux.  embarras  d*une  symphyse  pubienne  difficile  et 
d'obtenir  une  consolidation  plus  sûre,  a  proposé,  simplement  pro- 
posé, de  scier  l'un  des  pubis  à,  côté  de  la  jointure  au  moyen  d'une 
scie  d  chaîne  introduite  à  Taide  d'une  aiguille  qui  passe  à  travers 
une  boutonnière  pratiquée  au  niveau  de  la  crête  du  pubis  et  qui 
de  hl  va  sortir  ù.  côté  du  clitoris.  VoihV  ce  qu'a  proposé  M.  Stoltz 
comme  modification  à  la  symphyséotomie  ordinaire,  et  je  pense 
que,  sur  ce  point,  nous  sommes  tous  d'accord,  car  c'est  là  un  fait 
que  n'ignore  aucun  accoucheur. 

D'autres  l'avaient  fait  avant  lui.  D'autres  avaient  prétendu  même 
scier  la  ceinture  pelvienne  de  chaque  côté  pour  compléter  Técar- 
tement  insuffisant  et  parer  au  diastasis  redouté  des  deux  articu- 
lations sacro-iliaques  «  dans  des  bassins  extrêmement  étroits,  voués 
à  l'opération  césarienne,  mais  toujours  du  type  commun,  sans 
ankylose  postérieure. 

A  vrai  dire,  tous  les  modes  de  section  imaginables  ont  été  imagi- 
nés et  sont  dans  la  science  depuis  un  siècle,  mais  pour  cette  seule 
catégorie  de  bassins,  symétriques  et  mobiles  dans  leurs  articula- 
lions  postérieures. 

Là  n'est  donc  pas  la  question  actuelle. 

Et  si  vous  n'avez  pas  voulu  choisir  un  nom  psychologique,  vous 
auriez  dû  nous  opposer  un  pelviotomiste  quelconque,  plutôt  que 
Stoltz,  Galbiati  par  exemple. 

Je  ne  vais  pas  vous  apprendre  que  son  opération  diffère  complè- 
tement de  la  nôtre;  mais  enfm  il  a  scié  le  bassin,  il  Ta  môme  scié 
de  chaque  côté,  avec  la  symphyséotomie  en  plus,  un  vrai  débride- 
ment  multiple  ! 

^.coûtez  parler  Desormeaux  et  Paul  Dubois,  en  1841,  dans  leur 
article  Symphyséotomie  du  Dictionnaire  en  30  volumes  (tome 
XXIX,  p.  119): 

c  L'une  des  plus  graves  objections  qu*on  puisse  faire  à  lu  symphyséotomie 
est  la  difficulté,  sinon  Timpossibilité  d*obtenir  un  écartement  un  peu  consi- 
dérable des  pubis  sans  lésion  des  symphyses  sacro>ilia4|ues.  La  crainte,  bien 
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légitime,  de  léser  ces  articulations  a  fait  naître  la  pensée  de  substituer  à  la 
symphyséotomie  proprement  dite  une  opération  qui  n'est  malheureusement 
pas  toujours  restée  à  l'état  de  simple  projet.  Cette  opération,  dont  la  pre- 
mière idée  remonte  à  Aitken,  que  Cattolica,  de  Naples,  a  cherché  h  faire 
revivre,  que  Galbiati  et  U.  Nunziante  ont  exécutée  sur  le  vivant,  et  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  pelriotomie,  consiste  dans  la  section  des  pubis  à 
droite  et  à  gauche  de  la  symphyse,  et  comprend  deux  procédés.  Aitken  vou- 
li^t  qu*on  sciât  les  pubis  en  dedans  des  trous  sous-pubiens,  et  il  a  fait  figu- 
rer pour  cet  usage  une  scie  presque  en  tout  semblable  }\  la  scie  à  chaîne  de 
Jeffrey.  Galbiati,  au  rapport  de  Busch  {Handh.  d.  Oehurt$h.  in  alphah . 
O-rdn.,  t.  IV,  p.  809),  porte  ses  incisions  plus  en  dehors  dans  le  voisinage 
des  cavités  cotyloïdes  ;  il  scie  la  branche  horizontale  des  pubis  et  la  bran- 
che ascendante  de  Tischion.  Dans  l'opération  exécutée  sur  la  femme 
vivante  par  ce  chirurgien,  la  pelviotomie  fut  d'abord  faite  d'un  côté  seule- 
ment, puis  on  fit  la  symphyséotomie  proprement  dite.  Ce  ne  fut  qu'au  bout 
de  vingt-quatre  heures  qu'on  scia  les  oa  de  l'autre  côté.  Dans  Topération  de 
Nonziante,  pratiquée  à  l'hospice  des  Incurables,  à  Naples,  en  1841,  il  ne 
paraît  pas  que  la  symphyséotomie  ait  été  faite  :  les  œ  seuls  furent  divisés 
successivement  à  droite  et  à  gauche.  Galbiati  et  Nunziante  ne  furent  pas 
plus  heureux  l'un  que  Tautre  :  les  deux  mères  et  les  deux  enfants  perdirent  la 
vie.  C'est  un  résultat  qui  pouvait  être,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  fem- 
mes, facilement  prévu.  En  voulant  éviter  un  danger  réel,  la  disjonction  des 
symphyses  postérieures, — 

Constatez,  Messieurs,  que  co  but  est  tout  différent  de  celui  que 
nous  avons  visé  et  atteint,  — 

on  a  singulièrement  ajouté  aux  chances  défavorables  de  l'opération  pai  une 
double  section  des  parties  molles  à  une  profondeur  plus  considérable  que 
celle  nécessaire  pour  atteindre  la  symphyse.  On  doit  s'étonner  assurément 
qu'une  opération  réprouvée  parles  hommes  les  pluséminents  c'ans  la  science 
et  qu'un  premier  insuccès  devait  faire  rejeter  à  jamais,  ait  été  une  seconde 
fois  pratiquée.  Espérons  que  de  semblables  essais  ne  se  renouvelleront 
plus.  » 

C'était  donc  pour  remplacer  la  symphyséotomie  et  ménager  les 
articulations  postérieures  que  ces  pelviotomies  étaient  proposées 
et  pratiqutSes,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  qu'on  les  condamne  dans 
cet  article.  Cela  ne  nous  legarde  pas;  pas  plus  que  les  traits  do 
scie  que  donne  de  chaque  côté  du  pénil,  Tintcrno  qui,  dans  une 
autopsie,  veut  garder  adhérents  à  l'arc  pelvien  antérieur  les  orga- 
nes génito-urinaires  :  il  fait  pourtant  une  double  ischio-pubio- 
tomie  t 
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Qu'afait  M.  Farabeuf? 

Il  s'est  proposé  de  rendre  possible  raccouchement  à  terme  dans 
le  bassin  oblique  ovalaire.  Le  terrain  est  tout  à  fait  différent.  Le 
bassin  obli(][ue  ovalaire  est  asymétrique;  Tun  des  os  iliaques  est 
ankylosé  avec  le  sacrum  ;  tout  le  côté  correspondant  est  déformé» 
rétréci,  immuable.  Ce  bassin  resté  jusqu'ici,  entendez-le  bien,  Mes- 
sieurs, le  noli  me  tangst^e  des  symphyséotomistes  et  des  pelvito- 
mistes,  avait  été  de  parti  pris  respecté  parole  couteau  et  par  la  scie, 
en  raison  même  de  sa  conformation.  Il  n'est  connu  que  depuis 
cinquante  ans,  grâce  auK  travaux  de  Niegele. 

Il  suflit  de  lire  le  titre  du  travail  que  j'ai  eu  Thonneur  d'offrir  à 
l'Académie  au  nom  de  M.  Farabeuf  pour  savoir  ce  qu'il  avait  à 
faire  et  ce  qu'il  a  fait.  Jusqu'à  présent,  ainsi  que  je  Tai  ditle  lOjan- 
yier,  les  accoucheurs  ayant  à  lutter  coutre  le  bassin  oblique 
ovalaire  n'avaient  à  leur  disposition  que  le  forceps,  la  version, 
l'accouchement  prématuré,  l'opération  césarienne  et  Tembryo- 
tomie. 

M.  Farabeuf  a  cherché  le  moyen  de  faire  traverser  cette  ûliére 
pelvienne,  rétrécie,  ce  bassin  asymétrique  réduit  à  un  seul  côté, 
par  un  enfant  à  terme'sans  faire  courir  aucun  risque  ni  à  la  mère 
ni  à  l'enfant. 

Pour  cela,  suivant  sa  méthode  qui  me  permet  de  connaître  d'a- 
vance le  résultat  que  me  donnera  telle  ou  telle  de  mes  symphyséo- 
tomies,  il  a  donc  commencé  par  étudier  et  établir  l'étendue  des 
surfaces  nécessaires  à  l'engagement  de  la  tête.  Ensuite  il  rechercha 
comment  dans  ce  bassin  ankylosé,  il  pourrait  obtenir  l'agrandis- 
sement nécessaire.  Il  reconnut  et  démontra  que  la  symphyséotomie 
et  que  la  pubiotomie,  l'opération  (jui,  but  à  part,  serait  compa- 
rable à  celle  de  Stoltz,  ne  donnerait  pas  et  ne  pouvait  donner 
Tagrandissement  nécessaire.  Et  après  avoir  mesuré,  calculé,  il 
conclut  que  la  section  du  côté  ankylosé  et  rétréci,  faite  à  une  dis- 
tance donnée,  à  5  centimètres  de  la  ligne  médiane,  donnerait 
seule  l'agrandissement  suftlsant.  Après  avoir  établi  ce  fait  par 
des  mesures  et  des  calculs,  il  étudia  de  quelle  façon  cette  section 
pouvait  et  devait  être  pratic^uée  pour  ne  léser  aucun  organe  im- 
portant. Et  il  précisa  tous  les  détails  du  manuel  opératoire  qu'on 
trouve  dans  son  travail. 

Voilà  ce  qu'a  fait  M.  Farabeuf. 

Et  vous  avez  pu  juger,  le  10  janvier^  de  l'exactitude  de  ses  calculs 
et  de  la  sûreté  de  son  procédé  opératoire. 
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Pour  cette  étude,  M.  Farabeuf  a-t-il  trouvé  dans  la  littérature 
obstétricale,  une  ligne,  un  mot  pour  l'inspirer? 

Jamais  personne  n'avait  touché  sciemment  à  un  bassin  oblique 
ovalaire.  Personne  n'avait  indiqué  les  recherches  à  faire,  les  voies 
à  suivre,  les  expériences  à  entreprendre.  Avant  lui  aucune  étude, 
aucune  idée  sur  ce  point,  rien,  absolument  rien. 

Encore  une  fois,  Messieurs,  M.  Farabeuf  examine  le  bassin 
oblique  ovalaire,  le  mesure,  calcule,  expérimente  et  conclut  que 
là  en  le  coupant,  mais  là  seulement^  en  ce  point  précis,  on  obtien- 
dra ce  qu'on  recherche,  on  atteindra  le  but. 

Qui  avait  jamais  songé  à  cela  avant  lui  ?  Personne. 

J'irai  môme  plus  loin,  —  puisqu'on  me  force  à  ne  pas  être  mo- 
deste pour  TOon  collaborateur,  —  pour  sectionner  le  bassin,  fût-ce 
en  un  point  quelconque,  et  dans  un  cas  quelconque,  y  avait-il 
seulement  un  procédé  décrit  suffisamment  pour  guider  l'opérateur 
et  par  conséquent  pour  inspirer  le  technicien  ?  Non. 

M.  B^arabeuf  a  appris  de  nos  prédécesseurs  en  faveur  desquels 
on  voudrait  revendiquer  la  priorité,  qu'il  y  a  deux  manières  de 
sectionner  le  pelvîs  :  avec  le  bistouri,  sy mphyséotomie ;  avec  la 
scie,  ostéotomie  appelée,  suivant  la  région,  pubiotomie,  iliotomie, 
ischiotomie,  mais  c'est  tout. 

M.  Farabeuf  n'a  inventé  ni  le  bistouri,  )ii  la  scie,  c'est  certain, 
mais  il  a  inventé  tout  le  reste,  absolument  tout. 

Je  dis  donc  et  j'affirme,  ou  phitôt  je  constate,  en  homme  qui 
depuis  dix-huit  mois  vis  dans  ces  questions,  que  V agrandissement 
momentané  du  bassin  oblique  ovalaire  par  ischio- pubiotomie, 
est  une  conception  dont  j'ai  fourni  l'occasion  à  M.  Farabeuf  mais 
qui  lui  appartient  en  propre,  entièrement  et  exclusivement.  En 
donnant 'son  nom  à  cette  opération,  j'ai  fait  simplement  acte  de 
justice  et  je  n'ai  pu  déposséder  personne. 

Pour  clore  cet  incident,  je  ne  puis  njieux  faire  que  de  donner 
lecture  à  l'Académie  de  la  lettre  spontanée,  —  elle  a  été  écrite  au 
reçu  des  journaux,  —  que  m'a  adressée  notre  éminent  collègue 
M.  F.-J.  Herrgott,  qui  a  été  l'élève  et  le  collaborateur  du  doyen  de 
l'obstétrique  française,  M.  Stoltz. 

Nancy,  20  janvier  1893. 
t  Mon  cheu  collègue  et  ami, 
■  Je  suis  et  serai  toujours  prêt  à  affirmer  ce  que  je  crois  vrai. 


Î50  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

«  Dans  mes  souvenirs^  la  pubiolomie  avec  une  scie  à  chaîne  a 
été  proposée  par  mon  vénéré  maître  M.  Stoltz  pour  sectionner  le 
corps  du  pubis,  quand  la  symphyse  serait  trouvée  ossifiée  et  ne 
pourrait  .Mré  coupée  par  le  bistouri.  L'ossiûcation  de  la  symphyse 
est  très  rare;  on  a  été  jusqu'à  la  nier,  mais  j'ai  vu  entre  les  mains 
de  M.  Stoltz  une  symphyse  garnie  d'un  véritable  manchon 
osseux.  La  chose  est  très  rare,  cela  est  vrai,  mais  non  pas  impos- 
sible. La  scie  ù  chaîne  se  trouverait  donc  très  bien  placée  dans 
Tiippareil  opératoire  pour  sectionner  ce  manchon  si  on  le  trouvait 
sur  son  chemin. 

c  Je  vous  serre  la  main  bien  affectueusement. 

t  Bien  à  vous. 

Signé  :  <  Herrgott.  > 

«  J'ajouterai  que  M.  Stoltz  n'a  jamais  pratiqué  de  pubiotomie  ni 
de  symphyséotomie  sur  le  vivant,  mais  pour  plus  de  sûreté  je  lui 
écris  par  le  même  courrier  et  vous  ferai  parvenir  sa  réponse 
lorsque  je  l'aurai  reçue.  En  tout  cas,  je  vous  autorise  à  communi- 
quer ces  renseignements  à  l'Académie,  si  vous  le  jugez  utile.  > 

Voici  maintenant  la  lettre  que  M.  Stoltz  a  bien  voulu  écrire  à  ce 
sujet  ù  M.  Herrgott,  et  que  celui-ci  s'est  empressé  de  me  trans- 
mettre ; 

Andlau^  23  janvier  1893. 
t  Mon  chek  ami, 

«  Vous  me  demandez  ce  qui  en  est  de  la  proposition  que  je 
dois  avoir  faite  de  pratiquer  la  pubiolomie  au  lieu  de  la  symphy- 
séotomie»  Ma  proposition  a  été  faite,  il  y  a  près  d'un  demi-siècle, 
non  pas,  comme  vous  croyez,  seulement  en  cas  d'ossification  de  la 
symphyse  pubienne,  mais  en  remplacement  de  la  symphyséotomie. 

«  J'ai  proposé  de  faire  la  pubiolomie  par  la  méthode  sous- 
cutanée,  au  moijen  de  la  scie  à  chat  net  le. 

c  Déjà  en  ISîil,  alors  que  je  n'étais  encore  qu'agrégé,  mais  déjà 
chargé  du  cours  de  M.  Flamant,  un  de  mes  élèves,  Pilois,  à  la 
suite  d'une  leçon  sur  la  symphyséotomie,  a  choisi  pour  sujet  de 
thèse  la  Bipubiotomic,  dont  j'avais  cité  quelques  exemples,  pris 
en  Italie. 

t  Je  vous  conseille  de  lire  ce  travail  original  dont  j'ai  aussi  été 
un  des  examinateurs. 
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«  Pour  apprendre  à  quelle  époque  j'ai  proposé  la  pubiotomie 
et  démontré  le  mode  opératoire,  il  faut  consulter  la  thèse  de 
Lacour,  de  Lyon,  thèse  de  Paris,  18'i:4  :  Recherches  historiques  et 
pratiques  sur  V accouchement  pré ynaturé art ificieL Oxxwez-lù.  àla, 
page  83  et  lisez  la  note  à  la  fin  de  la  page  et  la  suite  de  cette  note 
à  la  page  suivante. 

«  Je  n'ai  cependant  aucune  envie  de  revendiquer  quoi  que  ce 
soit.  Mais  puisque  vous  m'avez  demandé  des  éclaircissements  sur 
la  question  pour  les  transmettre  à  vos  amis  de  Paris,  la  vérité  est  : 
!•  que  je  me  suis  occupé,  il  y  a  plus  d'un  demi-siècle,  de  la  bipu- 
biotomie,  que  des  accoucheurs  italiens  avaient  préconisée,  et  pra- 
tiquée  à  cette  époque,  et  2»  que  jeu  de  temps  après  j*ai  proposé 
de  remplacer  la  symphyséotomie  par  la  pubiotomie^  faite  par  la 
méthode  sous-cutanée,  et  que  j'ai  employé  pour  la  section  de  l'os, 
la  scie  à  chaînette, 

<  J'ai  démontré,  presque  tous  les  ans,  à  différentes  occasions, 
la  manière  de  procéder,  mais  je  ne  l'ai  jamais  pratiquée  sur  le 
vivant.  Faites  de  cela  l'usage  que  vous  voudrez,  et  croyez-moi 
toujours,  etc.  • 

Signé  :  «  Stoltz.  » 

M.  Charpentier  :  Quoi  qu'en  dise  M.  Pinard,  l'opération  qu'il  a 
pratiquée  heureusement  chez  sa  malade,  n'est  pas  une  opération 
nouvelle* 

Lorsque  j'ai  déclaré  qu'il  fallait  donner  à  cette  opération  le 
nom  de  Stoltz  et  non  celui  de  Farabeuf,  je  savais  parfaitement 
que  M.  Stoltz  n'avait  pas  inventé  la  pubiotomie. 

Bouchacourt,  dans  son  article  «  Pubiotomie  »  du  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales ^non^  avait  déjà  donné  un 
historique  détaillé  de  la  question.  Herrgott  vient  d'y  revenir  lon- 
guement dans  son  dernier  et  magnifique  ouvrage.  Gottchaux,  dans 
sa  Thèse  de  1892,  l'a  donné  dans  tous  ses  détails.  Il  n'est  permis  à 
aucun  accoucheur  de  l'ignorer.  Mais-le  manuel  opératoire  avait 
été  décrit  tout  au  long  pour  la  première  fois  par  Stoltz  dans  la 
thèse  de  Lacour,  en  1844.  Voilà  pourquoi  j'ai  réclamé  pour  Stoltz 
et  je  lui  ai  attribué  le  mérite  de  l'invention. 

A  cela,  M.  Pinard  répond  que  si  Stoltz  a  proposé  cette  méthode 
opératoire,  c'est  c  contre  les  bassins  rétrécis  ordinaires,  c'est  à- 
dire  symétriques,  dont  les  os  iliaquos  ont  conservé  leur  mobilité 
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sur  le  sacrum,  et  par  conséquent  pouvant  tous  deux  s'écarter 
après  une  section  quelconque  de  l'arc  antérieur  du  bassin  9,  et 
que  \i\  n'est  pas  la  question  actuelle. 

M.  Farabeuf,  dit  M.  Pinard,  «  s'est  proposé  de  rendre  possible 
l'accouchement  â  terme  dans  le  bassin  oblique  ovalaire,  ce  noîi 
me  ta?if/ere  des  symphyséotomistes  et  des  pelvitomistes  », 

Il  semblerait  résulter  de  cette  phrase,  que  jusqu'à  présent 
l'accouchement  était  impossible  dans  le  bassin  oblique  ovalaire, 
et  qu'il  le  serait  devenu  seulement  depuis  l'opération  proposée  par 
M.  Farabeuf. 

Il  n'en  est  rien,  et  si  le  pronostic  de  l'accouchement  dans  le 
bassin  oblique  ovalaire  est  extrêmement  grave,  il  n'est  pas  fata- 
lement mortel,  comme  en  témoignent  les  observations  de  Litz- 
mann,  de  Simon  Thomas,  etc. 

Que,  dans  le  fait  particulier  de  M.  Pinard,  riscbio-pubiotomie 
ait  permis  de  sauver  la  mère  et  l'enfant,  je  suis  heureux  de  le 
constater  ;  que,  dans  d'autres  cas  de  bassin  oblique  ovalaire,  la 
section  des  os  du  bassin  permette  d*obtenir  le  même  succès;  qu'il 
y  ait  h'i,  en  un  mot,  un  progrès  réalisé,  je  l'accorde  très  volon- 
tiers. Mais  en  quoi  cela  constitue  t-il  une  opération  nouvelle? 
C'est,  si  l'on  veut,  une  application  nouvelle  d'un  procédé  opéra- 
toire ancien,  mais  ce  n'est  pas  une  opération  nouvelle,  et  voilà  ce 
que  j'ai  tenu  à  démontrer. 

M.  Pinard  invo<iue  deux  lettres,  l'une  de  M.  Herrgott,  l'autre  de 
M.  Stoltz. 

Or,  que  prouvent  ces  deux  lettres  ? 

1*  Que  M.  Stoltz  a  proposé,  dès  1838,  de  faire  la  pubiotomie  au 
lieu  de  la  symphyséotomie  ; 

2®  Qu'il  a  employé  pour  la  section  de  l'os  la  scie  à  chaînette; 

3"  Que  M.  Stoltz  a  démontré  tous  les  uns  à  diverses  occasions  la 
manière  de  procéder,  mais  qu'il  n'a  jamais  pratiqué  cette  opéra- 
tion que  sur  le  cadavre  et  non  sur  le  vivant. 

C'est  ce  que  j'ai  dit,  et  pas  autre  chose. 

Je  maintiens  donc  mon  affirmation. 

L'opération  pratiquée  par  M.  Pinard,  sur  les  conseils  de  M.  Fa- 
rabeuf, n'est  pas  une  opération  nouvelle. 

Ct)ii8eillée  par  M.  Stoltz  ot  autres  contre  les  bassins  rachitiques, 
elle  a  été  appliquée  par  MM.  Farabeuf  et  Pinard  au  bassin  oblique 
ovalaire. 

Il  y  a  là  indication  nouvelle,  mais  non  opération  nouvelle. 
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CORRESPONDANCE 

A  M.  Labusquière,  secrétaii^c  de  la  Rédaction  des  Annales 

de  Gynécologie, 

Mon  cher  confrère, 

Le  mardi  7  février,  au  moment  où  j'entrais  à  TAcadémie, 
on  m*a  remis  la  lettre  suivante  : 

FACULTÉ   DE  MÉDECINE 

LÂBOBATOIBE 
DU  PB0FR88EUB  D'ANATOMIE 

Paris,  le  7  février  189:î. 

MONSIEUB, 

Dans  votre  dernière  insertion  au  Bulletin  de  TAcadémie,  insertion  qui  est  un 
développement  hors  séance,  vous  citez  des  noms  d'auteurs,  et  visez  des  textes. 

Je  viens  d'écrire  à  M.  le  Président,  pour  lui  demander  V^inêcrlùm  au  But' 
letln.  de$  textes  autheniiques  par  votu  risés. 

Comme  ils  ne  peuvent  que  démontrer  le  bien  fondé  de  vos  assertions, 
j'estime  que  vous  vous  joindrez  à  moi,  pour  clore  ainsi  —  à  TAcadémie  — 
cette  discussion. 

Par  vous  accusé  de  plagiat,  je  ne  puis  que  signer 

L.>-H.  Fababëuf. 

Le  Conseil  de  l'Académie  ayant  décidé  qu'il  n'y  avait  pas 
lieu  de  continuer  le  débat,  je  viens  vous  prier  de  vouloir 
bien  insérer  dans  votre  journal,  la  réponse  que  voici  aux 
demandes  de  M.  Farabeuf. 

M.  Farabeuf  paraissant  ne  pas  connaître  les  auteurs  et 
les  textes  visés  par  moi,  et  me  demandant,  par  sa  lettre,  de 
les  lui  signaler,  voici  les  indications  bibliographiques  pré- 
cises auxquelles  il  n*aura  qu'à  se  reporter. 

Noms  des  auteurs.  —  Textes. 

1»  Antoine  Lacour.  —  Thèse  présentée  et  soutenue  le  23  fé- 
vrier 1844.  Recherches  historiques  et  critiques  sur  la  provocation  de 
raccoochement  prématuré. 

Page  83  en  note.  «  M.  Stoltz  pense,  etc.  (Note  qui  se  retrouvo 
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tout  entière  dans  ma  réclamation.  Voir  Bulletin  de  V Académie, 
séance  du  17  janvier  18ÎK3.) 

2"  BoucnAcouiiT.  —  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
inrdicales,  article  Pubiolomie.  Tome  XXVII,  '^  série. 

De  la  page  70G  à  la  page  801.  Historique  de  la  syoïphyséotomie. 
De  la  p.  808  à  la  p.  810.  Manuel  opératoire.  Méthodes  et  pt^cédés. 

Page  814,  ligne  30.  Procédé  de  Stolt^.  Reproduction  abrégée 
de  la  note  de  Lacour,  citée  plus  haut. 

8o  F.  J.  Hi:aui;oTT.  —  Essai  d'une  histoire  de  l'obstëtricie  par 
Ed.  Gasp.  Jac.  de  Siebold.  Traduction  par  Herrgott,  Paris,  1891-92. 

Tome  II,  1801,  paragraphe  178.  Page  401.  Historique  de  la  sym- 
physéotomie. 

Tome  III,  jiage  12,  ligne  4.  A  propos  du  bassin  oblique  ovalaire  et 
du  travail  de  Litzmann.  —  DasSchr^g -ovale  Becken, etc.  Kiei.  185ê(. 

«  Le  chapitre  X  et  dernier  est  consacré  au  traitement  dont  on 
ne  peut  donner  (|ue  le  résultat  acquis  par  20  faits,  et  desquels  on 
ne  peut  pas  encore  déduire  des  règles  générales.  » 

4"^  GoTTiiiAux  (Émilk).—  Thèse  intitulée  :  De  la  symphyséoto^ 
inie,  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine,  le  jeudi  22  décembre  1892, 
à  1  heure. 

De  la  page  10  à  la  i)age  31.  Histoire  de  la  symphyséotomie  en 
France.  Voir  en  particulier,  page 30,  ligne  13. 

Page  100.  Manuel  opératoire.  Ligne  16.  •  Nous  arrivons  à  la 
pubiotoniie  proprement  dite  :  appellation  due  à  M.  Stoltz,  qui  a 
décrit  un  procédé  opératoire  des  plus  simples  et  des  plus  faciles. 
Ce  procédé,  etc. 

Voir  au  point  de  vue  spécial  du  bassin  oblique  ovalaire. 

10  Lrr/MANN.  —  Dan  Schrag-ovale  Bechen  mil  besonderer 
Bentchsichtitjtinff  sciner  Enstelmng  im  Gefolge  einseitiger 
CoxAlgie.  In-fol.  mitôlith.  Tafeln.  Kiel,  187)3. 

Voir  laccouchement  dans  le  bassin  oblique  ovalaire.  Ta- 
bleau 4.  Pages  31  et  32. 

2°  Litzmann.  —  Ein  Fall  von  naturlicher  Oeburt  eines  ausge- 
tragenen  lebenden  Kindes,  bei  einem  im  hOchsten  Grade  (nach 
links  hin)  schrîlg-verschobenen  Becken,  mit  rechtsseitigen  Anky- 
lose  des  Kreuzbeins  mit  dem  Iluftbeine.  In  Monatschrift  fûrGe* 
burtskunde  und  Frauenhranhheiten.  Tome  XXIII,  18C4,  p.  249. 
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Page  258  à  261.  Description  du  cas  de  Litzniann. 

Page  272â273.  Description  d'un  cas  observé  par  liitgen. 

Page  274.  Description  d'un  cas  de  Martin,  femme  accouchée 
3  fois  d'enfants  vivants  sans  intervention. 

Page  279,  lignes  5  et  suivantes  :  Von  den  ubrigen  zwei  sclirag- 
verschobenen  Becken,  bei  denen  ich  Gelegenheit  liattc  Oeburten 
zu  beobachlen,  etc.,  et  particulièrement  à  partir  de  la  ligne  20: 
Dagegen  bietet  die  dritte  Classe  der  sclirflg-verschobonen  Bocken 
fur  die  Geburt,  sehr  grosse  und  eigenthumliche  Schwierigkeiten 
dar,  etc.,  etc. 

Page  288,  lignes  27  et  suivantes  :  Relation  succincte  des  faits  si- 
gnalés par  Simon  Thomas. 

3®  'Abraham,  Evekard,  Simon  Thomas.  —  Das  schnlg-ve- 
rengte  Becken,  von  Seiten  der  Théorie  und  Praxis  nach  dem 
gegenwartigen  Stand  der  Wissenschaft.  Lej'den  et  Leipsik,  ISiU. 

Page  55,  paragraphe  4.  Von  domKintlusse  der  Schrilg-verengten 
Becken  auf  die  Geburt. 

Tabelle  B 

Ubersicht  der  Geburtsverlaufes  in  2(3  durcli  Autopsie  consta- 
tirteu,  und  in  2  bei  Lebzeiten  diagnosticirten  Fallen  schrUg-vc- 
rengtes  Becken. 

Voir  encore  pages  58  et  59.  Analyse  des  cas. 

J*espère,  mon  cher  collègue,  que  ces  indications  suffiront 
à  M.  Farabeuf,  et  il  me  reste  à  vous  remercier  ot  à  vous 
prier  d*agréer  l'assurance  de  mes  meilleurs  sentiments. 
9  février  1893. 

D""  Charpentier. 


M.  LE  Rédacteur, 

Pour  ne  pas  prolonger  cette  discussion  et  la  clore  dans  ce 
naméro,  vous  me  faites  connaître  la  communication  de 
M.  Charpentier. 

Imprimez  la,  je  vous  en  prie,  elle  me  satisfait  de  tous 
points. 

J*ai  demandé  des  textes  démontrant  .]u*attribuer  à  M.  Fa- 
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rabcuf  «  ragrandissement  momentané  du  bassin  oblique 
ovalaire  par  ischio-pubiotomie  unilatérale  du  côté  ankylosô 
rétréci  ».  c'était  déposséder  M.  Stoltz....  en  bon  prince, 
j'ajouterais  un  pelvitomiste  quelconque. 

Ces  textes  n'existent  donc  pas. 

On  envoie  des  fiches  de  bibliothèque.  On  appelle  des  té- 
moins muets  ;  si  quelques-uns  parlent,  c'est  d'autre  chose 
et  c'est  en  faveur  de  l'accusé.  Tout  va  bien.  Ail  right. 

Faites-moi  garder  la  composition  typographique  de  tout  ce 
que  vous  a  envoyé  M.  Charpentier,  afin  que  je  puisse  le  faire 
tirer  à  part  pour  le  répandre  largement. 

J'en  ai  bien  d'autres,  des  auteurs,  qui  s'empilent  sur  mon 
bureau  depuis  18  mois.  Ce  numéro  même  va  le  prouver 
puisque  je  les  ai  utilisés  déjà,  les  documents  que  «  je  ne 
semble  pas  connaître  »  et  pourquoi,  pour  réfuter  le  Bulletin 
de  l'Académie. 

Qui  ne  le  sait  pas,  apprendra  quel  est  l'auteur  qui,  bien 
antérieur  à  M.  Stoltz,  a  décrit  le  premier  tous  les  procé- 
dés de  pelvitomie  à  la  scie  autres  que  Tischio-pubiotomie 
unilatérale. 

Ne  vous  semble-t-il  pas  que,  de  l'accusation  de  plagiat 
formulée  à  la  tribune  académique  contre  Pinard  et  contre 
moi,  il  n'est  plus  guère  question  ? 

Cependant  elle  n'est  pas  retirée.  Ma  lettre  qu'insère  M  .Char- 
pentier, fournissait  une  occasion  qui  n'a  pas  été  saisie. 

Tant  mieux,  cela  me  met  à  l'aise  :  quoi  que  je  dise  aujour- 
d'hui et  demain,  la  modération  sera  de  mon  côté. 

Mais  je  vois  grandir  un  nouveau  litige  soulevé  à  côté, 
sinon  à  la  place  du  premier,  une  nouvelle  accusation,  celle-ci 
non  infamante  mais  tout  aussi  justifiée. 

On  nous  prête  une  opinion  absurde  tout  à  fait  contraire  à 
celle  que  nous  avons  exprimée.  Je  donne  à  regret  ce  démenti, 
car  dans  le  fond,  il  est  blessant  pour  notre  accusateur. 

Pour  les  bassins  obliques  ovalaires,  pour  tous  les  bassins 
obliques  ovalaires,  grands  ou  petits,  il  n'y  aurait  pas  de  salut 
en  dehors  de  l'ischio-pubiotomie  !  Aucune  de  ces  femmes 
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n'aurait  le  droit  d'accoucher  spontanément,  fût-ce  avant 
terme,  ni  à  l'aide  d'un  autre  adjuvant  que  la  scie  ! 

J'avouerai  que  Pinard  avait  tellement  peur  de  voir  sa  par- 
turiente  accoucher  à  sa  barbe  avant  d'être  sciée,  qu'il  n'a 
attendu  que  cinq  heures  après  dilatation  complète  :  il  trem- 
blait que  l'engagement  ne  se  produisît  spontanément,  car  il 
n'y  avait  eu  antérieurement  que  quatre  accouchements 
malheureux.  Ce  qu'il  a  fait  n'était  que  pour  se  distinguer, 
pour  faire  parler  de  lui. 

Et  moi...  oui  prodest  : 

Celui-là  fait  le  crime,  à  qui  le  crime  sert. 

mais  je  m'en  remets  à  ma  précédente  réfutation  du  Bul- 
letin. 

A  priori^  M.  Charpentier  devait  connaître  mieux  que  moi 
Litzmann  et  Simon  Thomas,  aussi  comme  on  l'a  vu,  me 
suis-je  reporté  à  son  propre  ouvrage. 

Je  n'ai  donc  rien  à  démontrer  de  nouveau.  Quand  on  le 
suivra  sur  ce  terrain,  ce  sera  pour  lui  un  désastre  de  plus. 

L.  Farabeuf. 


80CIKTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  OYNÉCOLOlUQUE  DE  PARIS. 

Séance  du  12  janvier  18D3 

Présentation,  —  Guéniot.  Naine  rachitique,  opérée  de  la  césa- 
rietme.  —  L*opération  a  été  faite  quehiues  heures  après  le  début 
de  l'accouchement,  survenu  à  terme.  L'indication  était  une  étroi- 
tesse  extrême  du  bassin  :  diam.  promonto-sous-pubien  55  milli- 
mètres. Les  membres,  aussi  bien  les  supérieurs  que  les  inférieurs, 
présentent  les  déformations  rachitiques  les  plus  accusées,  on  les 
constate  aussi  au  niveau  du  crûne.  L'opération  remonte  à  Séjours 
environ.  L'état  de  la  femme  est  excellent.  Les  suites  opératoires 
avaient  été  excellentes.  La  cicatrice  abdominale  est  parfaitement 
réunie.  D'autre  part,  l'enfant  s'élève  fort  bien. 
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Au  sujet  de  cette  opération,  Guéniot  se  borne  actuellement  à 
faire  les  remarques  suivantes  :  1<»  L'étroitesse  du  bassin  étant 
extrême,  Tutérus  et  la  vessie  se  trouvaient  situés  en  totalité  au-des- 
sus du  détroit  supérieur,  de  telle  sorte  qu'après  une  incision  téfi[U- 
mentaire  (cependant  assez  distante  des  pubis)  je  rencontrai  la  vessie 
et  dus  reporter  beaucoup  plus  haut  la  section  de  la  ligne  blanche. 

2^  Le  placenta  se  trouvant  grelTô  sur  la  paroi  antérieure  de  Tuté- 
rus,  il  me  fallut  le  traverser  pour  arriver  au  fœtus.  Mais  grAce  à 
une  ra[»ide  incision  de  cette  paroi  utéro-placentaire,  la  perte  san- 
^'uine  resta  relativement  modérée  et  sans  conséquence  ultérieure. 

:3°  La  région  du  f«j»tus  (jui  s'olTrit  à  la  boutonnière  utérine  était 
\u\o  épaule:  aussi,  l'extraction  de  l'enfant  ne  fut-elle  possible  que 
t^iàc»'  à  la  recherche  des  [)ieds  et  A  une  sorte  de  version  compa- 
rable à  la  version  commune. 

•'»*'  J/enfant  présente  comme  conformation  générale  un  aspect 
rachili^iue  qui  rap)>f*llp  assez  bien  les  dilTormités  rachitiques  de  sa 
mère  :  (ront  extrêmement  proéminent,  surplombant  la  face,  mem- 
bres très  courts  surtiuit  dans  leur  segment  supérieur. 

H  Al:.  Fœtus  né  par  Tôpaule,  par  le  mécanisme  de  TéTOlution 
spontanée,  et  encore  contenu  dans  l'œuf.  —  Ce  mécanisme  rare  de 

l'accouchement  a  été  observé  au  cours  d'une  grossesse,  interrompue 
spontanément  i\l  moi-^,  compliquée  de  placenta  prajvia. 

Lovior.  Tète  fœtale  mobile  au  dessus  du  détroit  supérieur  josqu^an 
moment  du  travail  chez  une  primipare  à  bassin  normal.  Accouche- 
chement  un  peu  avant  terme.  Rupture  précoce  des  membranes. 
0.  L  D.  P.  Réduction  manuelle.  Application  du  forceps  modifié  (branche 

droite,  la  jiremière  sans  décroisement).  Enfant  vivant.  —  Le  fait 
de  la  présenc»*  de  la  tète,  mobile  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
durant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  chez  une  primipare, 
avait  fait  soupçonnera  M.  Loviot  l'existence  d'un  j)lacenta  pncvia, 
supposition  que  l'exploration  obstétricale  ne  lui  avait  pourtant 
pas  permis  d'établir  formellement.  Le  début  du  travail  avant 
orme  et  la  rupture  précoce  des  membranes  ne  firent  ]>ourtant  que 
fortifier  cette  opinion.  Aussi, examina- t-il  soigneusement  le  délivre 
après  son  expulsion.  Or,  d'un  côté  les  membranes  mesuraient 
;^1  cent,  et  de  l'autn*  seulement  *J;  il  y  avait  donc  insertion  basse 
de  Tarrière-faix.  L*auteur  insiste  sur  la  solidarité  de  ces  faits  : 
a)  non  engagement  de  la  tète  fœtale  dans  les  derniers  temps  de  la 
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grossesse  chez  une  primipare  à  bassiti  normal,  le  fœtus  étant  de 
volume  ordinaire  et  le  liquide  amniotique  non  en  excès;  b)  accou- 
chement un  peu  avant  terme  ;  3*»  rupture  précoce  des  membranes  ; 
4©  placenta  inséré  en  totalité  ou  en  partie  sur  le  segment  inférieur. 

R.  L. 
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Spondylolisthésis  et  spondylizème,  par  le  D'  F.  Nkugebauer 

(de  Varsovie). 

On  sait  la  part  énorme  qu'a  prise  F.  Neugebauer  à  Tétude  du 
bassin  spondylolisthésique.  Il  a  apporté  à  cette  étude,  en  effet, 
une  sagacité  et  une  ténacité  extraordinaires.  Gr^ice  à  lui,  les  obser- 
vations  restées  jusqu'alors  rares  se  sont  multipliées,  au  point  que 
la  publication  actuelle  repose  sur  un  total  de  101  observations 
(faits  cliniques  et  pièces  anatomiques).  A  la  vérité,  cette  publica- 
tion n'est  pas  une  simple  monographie.  C'est  un  véritable  traité 
de  la  spondylôlisthésis  dont  il  est  impossible  de  donner  ici  une 
analyse  suffisante.  L'œuvre  du  reste  est  à  lire,  elle  est  au  plus 
haut  point  intéressante. 

Impossible  de  tourner  et  de  retourner  une  question  de  manière 
plus  complète  :  historique,  anatomie  normale,  statique  pelvienne, 
anatomie  pathologique,  observations,  planches  nombreuses  met- 
tant bien  en  relief  les  caractères  anatomiques.  dilférentiels,  objec- 
tifs de  cette  viciation  pelvienne;  symptomatologie,  diagnostic, 
thérapeutique  obstétricale,  bibliographie,  tout  est  traité  avec  un 
soin  et  une  minutie  extrême. 

A  l'heure  actuelle,  où  l'on  est  d'accord  sur  la  région  aux  dépens 
de  laquelle  s'opère  le  glissement,  les  points  les  plus  intéressants 
de  la  question  sont  évidemment  ceux  qui  touchent  à  l'étiologie  de 
la  viciation  pelvienne.  Pour  Neugebauer,  il  existe  trois  circons- 
tances étiologiques  :  1)  Spoiidyloschisis  inlerarliculaire  union 
bilatéral  de  Varc  vertébral  :  a)  par  défaut  congénital  d'ossilica- 
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tion,  b)  par  fracture;  2)  arthrite  primaire  des  ariicidations 
lomhO'Sacrées  (Strasaer)  ;  ^-i)  déformations  statique  de  la  vertèbre 
normale,  par  une  surcharge  physiologique  p)*olongées  (Lane). 
Toutefois,  loin  de  considérer  la  question  corame  complètement  et 
délinitivement  résolue,  il  déclare  qu  il  «  n^abandonnera  ces  études 
(elles  datent  déjà  de  12  anSjOtreprésententun  travail  combien  consi- 
dérable !)  que  lorsque  1  etiologie  du  glissement  sera  nettement  claire 
et  manifeste  ». 

La  seconde  partie  consacrée  à  Tétude  du  Spondyllzème  ou  affais- 
sement vertébral  (bassins  dits  cyphotiques)  est  traitée  avec  la 
même  compétence,  le  même  soin,  la  même  surabondance  de  docu- 
ments. Et  si  la  part  onginale  de  l'auteur  n'est  pas  à  comparer  à 
ce  qu'elle  a  été,  c'est-à-dire  prépondérante,  dans  l'étude  de  la 
spondyloslithésis,  il  rappelle  que  c'est  son  père,  L.  Neugebauer, 
qui  eut  le  mérite  d'envisajs'or  le  bassin  cyphotique  sous  un  nou- 
veau point  de  vue,  «  en  le  caractérisant  par  le  rétrécissement 
transversal  du  petit  bassin,  surtout  delà  sortie  ».  Nous  n'insis- 
terons pas  davantage,  et  ajirès  avoir  de  nouveau  vivement  conseillé 
la  lecture  de  ce  travail,  nous  nous  bornerons  à  citer  ropinion  de 
Xougobauor,  résumée  par  lui-même,  sur  ces  deux  espèces  de  vicia- 
tions  pelviennes  qu'il  a  si  complètement  et  si  heureusement  étu- 
diées :  «  La  déformation  pelvienne,  pour  maintenir,  quoique 
avec  restriction,  les  paroles  de  notice  vénéré  ami^  bienveillante 
paternel,  Herrgolt,  est  due  à  nn  affaissement  des  cotys  verté^ 
braifiV  dans  le  spondylizè^ne,  à  une  modification  statique  des 
arcs  vertébraux  dans  la  spondr/lolisthésis.  Ces  deux  déforma^ 
lions  pelviennes  sont  d'origine  rachiogène  ». 

R.  L. 


Le  gérant  :  G.  Steinukil. 
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DIAGNOSTIC  DES  KYSTES  DE  L'OVAIRE  ET  DES  KYSTES 

DU  PAROVAIRE  (1) 

Contrairement  à  nos  habitudes,  nous  allons  pratiquer  une 
ovariotomie  dans  cet  amphithéâtre.  Vous  savez  qu'habituel- 
lement nous  faisons  les  grandes  opérations  de  la  chirurgie 
abdominale  dans  un  pavillon  spécial,  où  n'est  admis,  dans 
l'intérêt  du  malade  et  pour  réaliser  le  plus  strictement  pos- 
sible les  exigences  de  Tantisepsie,  qu'un  petit  nombre  d  as- 
sistants. Si  donc  je  me  départis  aujourd'hui  de  cette  habi- 
tude, c'est,  d'une  part,  parce  que  le  cas  actuel  me  parait  se 
présenter  dans  des  conditions  particulièrement  favorables, 
que,  dès  lors,  je  ne  crois  pas  diminuer  les  conditions  de 
sécurité  de  ma  malade,  ce  qui  est  l'essentiel,  et  que,  d'autre 
part,  je  pense  quil  est  utile,  dans  l'intérêt  de  votre  instruc- 
tion, de  faire  assister  le  plus  grand  nombre  d'entre  vous  à 
cette  opération. 

La  femme  qu'il  s'agit  d'opérer  est  âgée  de  40  ans.  Elle  est 
atteinte  d'une  tumeur  de  la  région  hypogastrique,  tumeur 
régulière,  lisse,  mate  sur  tous  les  points  de  sa  surface,  et 

(1)  Leçon  du  24  février  recueillie  par  le  D'  B.  Labusquiâbb. 
jjob  SB  an.  —  Tou  zmz.  il 
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absolument  fluctuante.  C'est,  par  conséquent,  une  tumeur 
kystique  de  la  région  hypogHStri'jue,  qui  ne  peut  être,  pour 
la  désigner  par  un  terme  générique,  qu'un  kyste  de  rovaire. 
Voilà  un  premier  point.  Est-il  :  a)  uniloculairey  ou  b)  mul- 
tiloculaire  ? 

Avant  de  résoudre  cette  question,  laissez-moi  vous  rap- 
peler succinctement  ce  que  Ton  entend  par  ces  deux  termes. 
Kyste  uniloculaire,  cela  va  de  soi.  Une  tumeur  constituée 
par  une  poche  unique,  dans  laquelle  le  phénomène  de  la  fluc- 
tuation se  produit  nettement.  Quant  au  kyste  multiloculaire, 
il  ne  faut  pas  s'imaginer  qu'il  provient  simplement  de  Texis- 
tence  de  cloisons  émanées  de  la  face  interne  de  la  tumeur  et 
s'entre-croisant.  Au  début,  le  kyste  de  l'ovaire  est  toujours 
uniloculaire  et,  dans  certaines  conditions,  il  peut  rester  tel. 
Mais,  habituellement,  dans  la  paroi  même  du  kyste  primitif, 
apparaît  un  kyste  secondaire,  qui,  le  plus  souvent,  fait  saillie 
vers  la  cavité  première,  quelquefois  vers  l'extérieur.  Il  peut 
ainsi  se  développer  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  kystes  secondaires  dans  la  paroi  primitive,  et  les  kystes 
secondaires  peuvent  eux-mêmes  donner  naissance  à  d'autres 
kystes,  en  sorte  que  la  tumeur  prend  l'aspect  d'une  masse 
absolument  végétante. 

Ce  sont  précisément  ces  caractères  anatomo-patholo- 
giques  qui,  réunis,  permettent  de  résoudre  la  question  de 
Tunilocularité  ou  de  la  multilocularité  de  la  tumeur.  Le 
kyste  uniloculaire  a  une  surface  uniforme,  absolument  régu- 
lière, une  consistance  partout  égale,  et,  de  plus,  la  fluctua- 
tion y  est  absolue.  Par  conséquent,  dès  que  le  palper  vous 
révélera  des  irrégularités  de  surface,  des  difl'érences  de  con- 
sistance, si  peu  accusés  que  soient  ces  caractères,  vous 
pouvez  conclure  à  un  kyste  multiloculaire.  Par  contre,  leur 
al)sence,  môme  absolue  à  la  palpation,  ne  vous  permettra 
d'affirmer  qu'avec  une  très  grande  probabilité  Tunilocularité. 
Vous  concevez,  en  effet,  très  bien  qu'un  kyste  secondaire,  à 
son  début,  peut  échapper  à  un  examen  même  minutieux. 
Cela,  du  reste,  est  sans  importance  pratique. 
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Or,  nous  avons  constaté  chez  notre  malade  tous  les  carac- 
ractères  du  kyste  uniloculaîre. 

Messieurs,  il  s'agit  maintenant  de  résoudre  une  question 
qui  a  une  réelle  importance,  pour  la  malade  et  pour  le  chi- 
rurgien, par  la  raison  que,  suivant  le  cas,  la  gravité  et  la 
technique  de  l'opération  varient. 

Cette  tumeur  qu'a  notre  malade,  est-ce  bien  un  kyste  de 
Vovaire  ? 

Il  y  a  en  effet,  a)  les  kystes  de  Vovaire  proprements  dits, 
et  b)  les  kystes  du  parovarium  ou  du  ligament  large. 

Comment  les  distinguer?  Il  faut  ici  se  rappeler  quelques 
notions  d*anatomie.  Vous  savez  que  Tovaire  est  situé  dans 
l'aileron  postérieur  du  ligament  large,  sur  les  côtés  de  Tuté- 
rus,  auquel  il  est  relié  par  le  ligament  de  l'ovaire,  mais  que, 
d'une  manière  générale,  on  peut  le  considérer  comme  libre 
dans  la  cavité  abdominale.  Or,  un  kyste  de  Tovaire  est  tou- 
jours pédicule,  que  le  pédicule  soit  constitué  par  l'ovaire 
lui-même  ou  par  le  ligament  de  l'ovaire.  D'autre  part,  comme 
l'ovaire,  il  est  absolument  libre  dans  la  cavité  abdominale, 
et  par  suite,  à  mesure  qu'il  se  développe,  il  entre  en  contact 
immédiat  avec  la  paroi  abdominale,  d'une  façon  précise  avec 
le  péritoine  pariétal.  Aussi,  le  péritoine  pariétal  incisé,  aper- 
çoit-on une  surface  blanche,  brillante,  nacrée,  caractéristique, 
qui  n'est  autre  que  la  surface  de  la  paroi  du  kyste  ovarique. 
Les  conditions  sont  tout  autres  dans  les  cas  d'un  kyste  du 
ligament  large. 

Le  ligament  large,  en  effet,  constitue,  avec  ses  deux  feuil- 
lets, un  sac  fermé  par  en  haut,  ouvert  par  en  bas,  qui  se 
continue  d'abord  avec  le  péritoine  qui  tapisse  le  plancher 
pelWen,  et  plus  loin,  en  avant,  avec  le  péritoine  pariétal.  Or, 
un  kyste  primitivement  développé  entre  les  deux  feuillets 
du  ligament  large,  reste  forcément  inclus  dans  la  cavité  qu'ils 
délimitent.  A  mesure  qu'il  se  développe,  il  déplisse  à  la  vé- 
rité ces  deux  feuillets,  les  repousse  plus  ou  moins,  mais,  il 
s'en  coiffe  en  quelque  sorte,  et  demeure  toujours  une  tumeur 
encapsulée.  Aussi,  quand  dans  l'opération  on  a  incisé  le  pé- 
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ritoine  pariétal  ce  n'est  plus,  comme  dans  le  cas  précédent, 
une  surface  blanche,  brillante,  nacrée  quiapparalt,  mais  bien 
un  autre  feuillet  péritonéal,  souvent  sillonné  de  nombreux 
et  gros  vaisseaux  veineux.  Presque  toujours,  le  kyste  parc- 
varique  est  sessile;  exceptionnellement,  toutefois,  il  peut  être 
pédicule,  auquel  cas  le  pédicule  est  constitué  aux  dépens 
des  feuillets  séreux  très  distendus.  Dans  la  plupart  des  cas, 
il  faut,  après  avoir  incisé  le  péritoine  pariétal,  inciser  le  feuil- 
let séreux  du  ligament  large  et  procéder  à  une  véritable 
énucléation  de  la  tumeur,  ce  qui,  souvent,  ne  va  pas  sans 
s'accompagner  de  grosses  difficultés.  Il  y  aurait  donc  uti- 
lité pour  le  chirurgien  à  pouvoir  préciser  à  quel  genre  de 
kyste  il  a  affaire.  Mais,  Messieurs,  si  l'on  doit  toujours  s'ef- 
forcer d'arriver  par  l'étude  des  phénomènes  cliniques,  à  cette 
précision  dans  le  diagnostic,  il  faut  avouer  qu'il  est  souvent 
difficile  d'y  atteindre. 

Le  kyste  parovarique  possède  néanmoins  quelques  ca- 
ractères dont  la  réunion  pourrait  aider  au  diagnostic.  Il 
est  toujours  uniloculaire,  la  poche  n'est  pas  très  pleine,  et, 
parfois,  elle  est,  à  la  percussion,  comme  un  peu  onduleuse, 
et  donne  une  sensation  qui  rappelle  le  frémissement  du  kyste 
hydatique.  D'autre  part,  la  tumeur,  moins  vascularisée, 
moins  bien  nourrie  que  le  kyste  proprement  dit  de  Tovaire, 
est  en  général  peu  volumineuse,  et  dépasse  rarement  les 
dimensions  d'une  tête  d'adulte. 

Eh  bien  !  la  tumeur  de  notre  malade  possède  quelques-uns 
(le  ces  caractères.  Elle  est  peu  volumineuse  —  il  est  vrai  que 
la  malade  en  fait  remonter  le  début  à  une  date  pas  trop  éloi- 
î^née,  à  l'année  1891,—  pas  très  tendue,  et  un  peu  tremblo* 
tante. 

D'autre  part,  elle  présente  une  particularité  qui  plaiderait 
<'ncore  plutôt  en  faveur  d'un  kyste  du  ligament  large.  Par 
le  toucher  vaginal,  en  effet,  on  constate  une  tumeur  faisant 
saillie  dans  le  vagin,  non  en  arrière,  mais  dans  le  cul-de- 
sac  latéral  droit,  correspondant  par  conséquent  à  la  base  du 
ligament  large  de  ce  côté,  et  de  plus  se  continuant  sûrement 
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avec  la  tumeur  abdomioale.  C'est  en  quelque  sorte  un  pro- 
longement intra-pelvien  de  cette  tumeur.  Or,  si  ce  prolon- 
gement intra-pelvien  est  la  règle  dans  les  cas  de  kystes 
parovariques,  il  devient  plus  rare  quand  il  s'agit  de  kystes 
ovariques  proprement  dits,  et  ne  se  rencontre  guère  que 
lorsqu'ils  ont  acquis  un  grand  volume . 

Ainsi,  Messieurs,  certains  caractères  inclineraient  à  penser 
qu'il  s*agit  dans  le  cas  actuel  d*un  kyste  du  ligament  large. 
Hais,  loin  d'être  affirmatif,  j'espère  encore  pour  la  malade 
qu'elle  est  atteinte  d'un  kyste  ovarique,  simple  (1). 


Il)  L*éyéD6ment  »  prouvé  que  ces  réserves  étûent  on  ne  peut  plus  justifiées. 
Il  8*ftgiB8ait  en  effet  d'un  kyste  ovarique  proprement  dit,  dont  Textirpation 
i'eBt  accomplie  très  heureusement  et  très  simplement.  Le  péritoine  pariétal 
înciflé,  est  apparue  la  surface  blanche,  brillante,  nacrée,  caractéristique.  Le 
kyste  attiré  au  niveau  de  la  plaie  abdominale  au  moyen  des  pinces  à  traction 
ordinaires,  a  été  ponctionné,  tandis  qu'un  aide  assurait  par  une  pression 
méthodique  à  travers  la  paroi  abdominale,  le  contact  de  celle^si  et  de  la 
tumeur.  La  paroi  abdominale  doit  suivre  le  retrait  du  kyste.  Quant  au  liquide, 
il  était  clair  comme  de  Teau. 

Encore  un  caractère  qui,  si  l'on  eût  Mi  une  ponction  exploratrice,  eût, 
aioei  que  Ta  fait  remarquer  M.  Tillauz,  plaidé  en  faveur  d'un  kyste  du  ligament 
large.  Le  kyste  vidé,  application  d*une  pince  à  pédicule,  section  un  peu 
an-demuB.  Ligature  en  chaîne  du  pédicule.  Fermeture  de  la  plaie  abdominale 
au  moyen  d'un  seul  étage  de  sutures  profondes,  à  la  soie,  comprenant  toute 
répaisseur  de  la  paroi  abdominale  (peau,  muscles,  péritoine),  et  de  quelques 
sutures  superficielles  cutanées,  au  crin  de  Florence.  Pansement  :  gaze  iodo- 
formée,  épaisse  couche  de  ouate  et  bandage  abdominal.  Inutile  d'ajouter, 
q[a*en  raison  même  de  la  salle  où  l'opération  a  été  faite,  on  s'est  fort  préoc- 
cupé de  réaliser  Tantisepsie  la  plus  rigoureuse. 

B.  L. 

N.  B.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes,  la  femme  est  actuellement 
complètement  guérie. 
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DES  OPÉRATIONS  COXSKHVATHICES   DE   L'OVAIRE 
(RÉSECTION,    IGNIPUNCTURE) 

Communication  faite  à  T Académie  de  médecine,  le  21  février  1893 

Par  8.  Poszl 

Agrégé,  chirurgien  de  l'hôpital  Lourcine- Pascal. 

Le  progrès  de  la  chirurgie  doit  amener  cette  science  à 
être  de  plus  en  plus  conservatrice.  Chacune  de  ses  branches  a 
présenté  les  marques  de  cette  évolution.  L'une  des  plus  frap- 
pantes est,  assurément,  la  substitution  des  résections  aux 
amputations  en  chirurgie  osseuse  et  articulaire.  N'est-il  pas 
possible  d'appliquer  les  mêmes  principes  à  la  thérapeutique 
des  trompes  et  des  ovaires?  Ne  peut-on  point,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  limiter  le  sacrifice  à  une  partie  de  l'or- 
gane de  manière  à  conserver  à  la  femme  sa  fécondité  ? 

Ce  problème,  malgré  sa  haute  importance,  n'a  encoreétë 
abordé  que  par  un  très  petit  nombre  de  gynécologistes.  Les 
opérations  partielles  sur  les  annexes  soulèvent,  en  effet,  à 
priori,  les  défiances  légitimes,  analogues  à  celles  qui  accueil- 
lirent au  début  les  premières  tentatives  de  résection  articu- 
laire. N  a-t-on  pas  à  craindre  par  ces  interventions  parcimo- 
nieuses de  laisser  subsister  une  partie  de  l'organe  déjà  ma- 
lade ou  en  imminence  morbide  et  de  s^exposer  ainsi  à  des 
récidives  ?  Enfin,  conserve-t-on  un  organe  utile  et  vaut-il  la 
peine  de  substituer  une  opération  compliquée  aune  opération 
simple  pour  un  résultat  illusoire? 

Ces  objections  spécieuses  qui  accueillirent  à  son  début 
l'œuvre  des  Moreau,  des  Park,  etc,  sont  définitivement 
tombées  devant  les  magnifiques  résultats  obtenus  par  la 
chirurgie  contemporaine. 

Je  crois  qu'il  en  sera  de  même  des  contradictions  que  ne 
peut  manquer  de  soulever  l'objet  de  cette  communication.  Du 
reste,  il  n'est  point  d'arguments  qui  puissent  prévaloir  contre 
une  série  d'observations  avérées.  Je  viens  donc  surtout 
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vous  présenter  des  faits  qui  me  paraissent  encourageants. 
Je  ne  me  dissimule  point  cependant  qu*ils  sont  trop  peu 
nombreux  et  trop  récents  pour  entraîner  une  conviction 
définitive.  Mon  but  sera  atteint  si  je  provoque  de  nouvelles 
recherches  dans  une  direction  qui  est  assurément  celle  du 
progrès. 

Avant  de  donner  un  résumé  des  observations  qui  me  sont 
personnelles  et  de  rappeler  ce  qui  a  été  fait  ailleurs  dans 
le  même  sens  sinon  suivant  la  même  technique,  il  importe  de 
préciser  dans  quelles  conditions  et  dans  quelles  limites  peut 
s'exercer  la  chirurgie  conservatrice  des  annexes.  Je  crois,  en 
effet»  que  de  ce  point  de  départ  dépendent  toutes  les  chances 
de  succès. 

Un  exemple  me  permettra  de  mieux  faire  comprendre  ma 
pensée. 

Lorsqu'après  une  laparatomie  faite  pour  une  tubo-ova- 
rite  constatée  cliniquement,  on  se  trouve  en  présence  de 
lésions  ayant  désorganisé  profondément  les  annexes,  comme 
par  exemple  un  pyosalpinx  avec  abcès  de  l'ovaire  ou  encore 
une  transformation  kystique  totale  de  l'ovaire  et  parenchy- 
mateuse  de  la  trompe,  il  va  sans  dire  qu'on  ne  peut  songer 
qu'à  une  seule  chose,  l'ablation. 

Mais  dans  bien  des  cas  cette  extirpation  est  pratiquée  par 
les  opérateurs  pour  des  lésions  beaucoup  moins  étendues  ; 
il  s'agira,  je  suppose,  d'un  hydrosalpinx  avec  intégrité  rela- 
tive de  l'ovaire  simplement  parsemé  de  quelques  petits  kystes 
folliculaires  de  la  grosseur  d'un  pois  ;  ou  bien  encore  on 
aura  trouvé  la  trompe  intacte  et  perméable  dans  toute  son 
étendue  tandis  que  l'ovaire  seul  est  atteint  par  l'ovarite 
diffuse,  par  la  sclérose  et  la  dégénérescence  micro-kys- 
tique ou  contient  quelques  kystes  plus  volumineux,  mais 
bien  limités.  Certes,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'extirpation 
totale  peut  paraître  une  opération  trop  radicale;  en  effet, 
il  persiste  encore  une  certaine  quantité  de  tissu  ovarien 
normal,  et  la  trompe  est  ou  perméable  ou  susceptible  de 
le  redevenir.  On  peut  donc  concevoir  Tespoir  de  conserver 
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une  partie  de  rovnire  et  de  rendre  à  Toviducte  ses  fonctions 
en  rétablissant  son  pavillon  et  son  calibre. 

Le  premier  do  ces  espoirs  a  créé  la  résection  partielle  de 
l'ovaire,  le  seconda  donné  naissance  àlasafpingos/omîc  ou 
rétablissement  d'un  pavillon  artificiel  résection  partielle  de 
la  trompe. 

Je  me  hâte  de  le  dire  Je  n'ajoute  aucune  foi  aux  opérations 
ayant  pour  but  de  restaurer  les  fonctions  d'une  trompe 
malade.  Je  crois  que,  du  moment  qu'elle  a  été  fortement 
atteinte  par  Tinflammation,  elle  est  devenue  définitivement 
incapable  de  remplir  son  rôle  physiologique.  On  pourra  bien 
rouvrir  son  pavillon  en  décollant  ses  franges  agglutinées, 
ou  môme  créer  un  orifice  artificiel  à  côté  de  Torifice  normal 
oblitéré,  ainsi  que  Tout  fait  Skutsch  et  Martin.  Mais  je 
crois  que  Ton  n*aura  fait  ainsi  qu'une  œuvre  illusoire.  Il  est 
facile  de  le  démontrer. 

D  abord,  le  calibre  de  la  trompe  momentanément  rétabli 
,  par  le  cathétérisme  aura  toujours  tendance  à  s'oblitérer  de 
nouveau  ;  ensuite,  ce  calibre  demeurât-il  fixe,  il  ne  suflS- 
rait  pas  à  assurer  la  migration  de  Tovule.  Le  rôle  de  la 
trompe  n'est  pas  celui  d'un  conduit  inerte;  ce  tube  est  essen- 
tiellement actif;  rintégrité  de  sa  texture,  la  persistance  de 
son  épithélium  vibratile  et  de  ses  fibres  contractiles  sont 
les  conditions  indispensables  de  sa  fonction.  Or,  une  inflam- 
mation de  quoique  durée,  a  sûrement  détruit  ou  paralysé 
définitivement  ces  éléments  actifs. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquellesj'élimine  la  résec- 
ion  partielle  de  la  trompe  du  nombre  des  opérations  con- 
servatrices. Je  crois  que  celles-ci  ne  peuvent  être  tentées 
que  lorsque  la  trompe  est  saine,  que  son  pavillon  est  ouvert 
et  que  son  calibre  est  perméable.  En  d'autres  termes,  pour 
moi,  l'ovaire  seul  est  justiciable  des  opérations  partielles. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  démontrer  qu'il  suflit  d'une  très 
petite  quantité  de  tissu  ovarien  pour  assurer  la  régula- 
rité de  la  menstruation,  et  permettre  la  fécondité.  On  sait 
a  richesse  considérable  en  ovules  de  cet  organe  ;  quelque 
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minime  que  soit  le  fragment  qu'on  en  conserve,  il  contient 
plusieurs  milliers  de  germes  pouvant  fournir  à  toute  la 
durée  de  la  vie  génitale  de  la  femme.  Du  reste,  nous  avons 
ici  plus  que  des  considérations  théoriques  à  faire  valoir. 
Dana  les  cas  de  résection  partielle  de  Tovaire,  on  observe 
constamment  la  persistance  de  la  menstruation  et  plusieurs 
observations  prouvent  que  sa  fécondité  est  conservée.  Dans 
la  première  observation,  qui  appartient  à  Schrôder  (1),  il 
s'agissait  d*une  femme  à  qui  il  pratiqua  Tablation  d*un  kyste 
de  l'ovaire  d'un  côté,  et  la  résection  partielle  de  l'autre 
ovaire  qui  contenait  un  kyste  dermoïde.  La  femme  devint 
enceinte  peu  de  temps  après  et  accoucha  à  terme. 

Plus  récemment,  A.  Martin  (2)  a  vu  trois  femmes  devenir 
enceintes  après  l'ablation  d'un  ovaire  et  la  résection  partielle 
de  l'autre.  La  première  de  ces  observations  concerne  une 
femme  qui  avait  un  kyste  de  l'ovaire  droit  qui  fut  enlevé  en 
totalité  et  deux  petits  kystes  pisifornies  de  l'ovaire  gauche 
qui  furent  réséqués.  La  guérison  fut  complète  et  trois  accou- 
chements sont  survenus.  Dans  un  second  cas,  l'ovaire  droit 
fut  enlevé  pour  un  grand  kyste,  l'ovaire  gauche  fut  réséqué 
pour  un  kyste  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  et  la  femme 
accoucha  deux  fois.  Dans  un  troisième  cas,  la  femme  à  qui 
on  avait  enlevé  les  annexes  gauches  pour  un  kyste  parova- 
rîen  et  réséqué  l'ovaire  droit  pour  un  kyste  du  volume  d'une 
prune,  a  accouché  une  fois  depuis  l'opération.  Enfin,  une 
quatrième  malade  est  devenue  enceinte,  mais  a  avorté.  Elle 
avait  subi  la  résection  de  l'ovaire  droit  pour  une  oophorite 
chronique  et  la  résection  de  l'ovaire  gauche  pour  un  kyste 
folliculaire  de  la  grosseur  d'une  prune. 

Ce  qui  donne  une  véritable  valeur  à  ces  observations  de 
Martin,  c'est  qu'elles  portent  sur  une  série  de  21  résections 
partielles  de  Tovaire,  observées  pendant  une  période  de 


(1)  SCHBOKDBB.  Société  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  juiUet  1884.  Zeitsch.  /. 
Oeb.  uHd  Ofn,y  1889,  Bd  XI,  p.  360. 

(2)  A.  Mabtin.  Centralbl  /.  Gyn.,  1801,  p.  516. 
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trois  ans  ;  pendant  ce  court  laps  de  temps,  une  opérée  sur 
cinq  est  devenue  enceinte. 

Il  reste  maintenant  à  déterminer  dans  quels  cas  de  lésions 
de  Tovaire  on  peut  faire  une  opération  partielle,  et  à  fixer  la 
nature  et  la  technique  de  cette  opération. 

J'établirai,  comme  règle  générale,  que  toutes  les  fois  que 
la  trompe  est  saine  et  Tovaire  seul  altéré,  il  faut  essayer 
d'en  conserver  une  partie  et  ne  se  résigner  au  sacrifice  total 
qu'à  la  dernière  extrémité. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  évidemment  ceux  où  il 
existe  une  altération  bien  limitée  à  une  région  de  rovaire, 
laissant  intact  tout  un  segment  de  Torgane.  La  lésion  typique 
et  celle  qui  ne  peut  laisser  de  doute  sur  la  persistance  des 
fonctions  du  reste  de  Tovaire,  est  un  kyste  isolé,  kyste  der- 
moïde  (SchrOder),  kyste  proligère  commençant,  gros  kyste 
folliculaire,  kyste  du  corps  jaune.  Dans  ces  circonstances, 
la  technique  s'impose  d'elle-même  à  l'opérateur  :  en  pre- 
mier lieu,  on  s'assure  de  la  perméabilité  complète  de  la 
trompe,  en  introduisant  un  stylet  par  son  pavillon  et  en 
le  poussant  jusqu'à  la  corne  utérine.  Cette  manœuvre  se 
fait  avec  la  plus  extrême  facilité.  En  second  lieu,  tandis 
qu'un  aide  fixe  l'ovaire  entre  ses  doigts,  le  chirurgien  pra- 
tique la  réfection  de  la  partie  altérée  par  deux  incisions 
qui  circonscrivent  un  segment  cunéiforme.  Les  deux  lèvres 
de  la  plaie  sont  réunies  à  l'aide  d'un  surjet  au  catgut  qui 
assure  à  la  fois  la  coaptation  et  l'hémostase.  Si  celle-ci  n'est 
pas  complète,  on  l'obtient  en  ajoutant  quelques  points  plus 
profonds,  soit  au  catgut,  soit  à  la  soie  fine;  il  suflit,  du 
reste,  de  maintenir  quelques  instants  l'ovaire  comprimé  dans 
une  compresse  aseptique  pour  voir  cesser  le  suintement  qui 
se  faisait  par  les  piqûres. 

C'est  encore  à  la  résection  d'un  segment  de  l'ovaire  qu'on 
peut  avoir  recours  dans  les  cas  de  dégénérescence  micro- 
kystique où  l'altération  a  laissé  intacte  une  zone  de  tissu 
ovarien.  Il  est  très  frétjuent  de  trouver  alors  toute  la  con- 
vexité de  Tovaire  parsemée  do  petits  points  transparents 
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ou  bleuâtres,  caractéristiques  de  la  présence  de  petits  kystes 
séreux  ou  hématiques,  tandis  qu'au  voisinage  du  hile  existe 
une  bande  de  tissu  respecté  par  l'altération.  On  peut  faire 
rincision  sur  cette  limite  et  enlever  la  majeure  partie  de 
Tovaire,  en  conservant  la  base  de  l'organe  dont  on  réunit 
les  lèvres  par  un  surjet  de  catgut. 

Telle  a  été  ma  manière  de  procéder  dans  mes  premières 
opérations.  J'y  ai  joint  une  manœuvre  complémentaire,  la 
fixation  sur  le  moignon  ovarien  du  pavillon  de  la  trompe  à 
l'aide  de  quelques  points  de  suture.  Cette  salpingorrhajohie 
a  pour  but  de  s'opposer  à  ce  que  la  trompe  ne  s'égare  pour 
ainsi  dire  loin  du  reste  de  l'ovaire  et  n'aille  contracter  des 
adhérences  qui  rendraient  inutile  l'opération  conservatrice. 
Cette  suture  est  particulièrement  indiquée  lorsqu'on  a  eu  à 
libérer  la  trompe  en  déchirant  les  adhérences  susceptibles 
de  se  reproduire. 

Dans  ces  derniers  temps  j*ai  modifié  ma  technique  et  subs- 
titué fréquemment  Vignipuncture  à  la  résection.  Lorsque 
l'ovaire  présente  des  lésions  très  disséminées  constituées 
par  des  kystes  de  petit  volume,  il  est  beaucoup  plus  expédi- 
tif  et  sans  doute  plus  efficace  de  substituer  l'action  du  cau- 
tère à  celle  de  l'instrument  tranchant.  On  peut  facilement,en 
s'aidant  de  la  vue  et  du  toucher,  découvrir  tous  les  points 
transparents  ou  dépressiblesà  la  surface  de  l'organe.  Avec  le 
petit  couteau  du  thermocautère  on  ouvre  successivement 
ces  petits  kystes  et  on  brûle  leur  surface  interne.  Lorsqu'on 
se  trouve  en  présence  de  Yovarite  diffuse  où  l'ovaire  est 
augmenté  de  volume  et  infiltré  de  liquide,  il  est  bon  de 
faire  pénétrer  la  pointe  du  thermocautère  assez  profon- 
dément dans  le  stroma  œdématié.  On  peut  ainsi  espérer 
modifier  avantageusement  la  prolifération  embryonnaire  dif- 
fusée en  tous  sens,  que  le  microscope  a  indiquée  dans  les 
cas  de  ce  genre  (Paul  Petit).  Il  n'est  pas  douteux,  en  effet,  que 
l'action  du  fer  rouge  ne  soit  essentiellement  modificatrice 
et  n'agisse,  comme  disaient  les  anciens,  à  la  manière  d'un 
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énergique  fondant  dans  les  inflammations  chroniques  de  To- 
vaire,  comme  dans  celles  de  tous  les  autres  tissus. 

A  la  vérité,  certaines  objections  peuvent  se  présenter  & 
l'esprit. 

N  a-t-on  pas  à  craindre  de  créer  des  ;ioyaux  cicatriciels 
à  la  surface  ou  même  dans  la  profondeur  de  l'organe,  de 
favoriser  cette  sclérose  qu*on  avait  pour  but  de  guérir,  et  de 
provoquer  la  formation  de  nouveaux  kystes  en  gônant  le 
développement  normal  des  follicules  deGraaf? 

Je  pourrais  peut-être  me  dispenser  de  répondre  &  cette 
objection  en  invoquant  les  résultats  déjà  acquis  de  mes  opé- 
rations ;  mais  elles  sont  trop  récentes  pour  que  ces  résul- 
tats soient  considérés  comme  péremptoires.  Il  convient  donc 
d'examiner  avec  soin  les  objections  théoriques  que  je  viens 
de  formuler. 

L'action  du  fer  rouge  peut-elle  amener  la  sclérose  ?  Assu- 
rément, il  en  serait  ainsi  dans  le  cas  où  la  cautérisation 
serait  suivie  de  la  chute  deTeschare  par  suppuration  et  gra- 
nulation. Mais  le  processus  est  tout  différent  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  péritonéale  ;  il  est  essentiellement  aseptique, 
Teschare  est  résorbée  molécule  à  molécule  sans  travail 
inflammatoire,  sans  prolifération  embryonnaire  susceptible 
de  s'organiser  en  tissu  conjonctif  inodulaire.  Bien  au  con- 
traire, les  résultats  acquis  par  l'observation  clinique  ten- 
dent à  faire  supposer  que  Virritation  substitutive  produite 
par  le  fer  rouge  au  sein  des  tissus  déjà  atteints  de  sclérose 
favorise  leur  résorption.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent 
lorsqu'on  débride  au  thermocautère  les  masses  lardacées  et 
calleuses  qui  entourent  les  trajets  flstuleux  ou  qu'on  trans- 
perce par  l'ignipuncture  les  exsudats  plastiques  qui  environ- 
nent une  articulation  ou  un  os  malades. 

L'ignipuncture  peut-elle  favoriser  la  dégénérescence  micro- 
kystique de  l'ovaire  ?  Comment  en  serait-il  ainsi  ?  On  conçoit 
que  l'action  du  cautère  portant  sur  un  organe  qui  contient 
des  glandes  en  grappe  (comme  le  col  de  l'utérus)  puisse  obli- 
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térer  le  goulot  de  quelques-unes  de  ses  glandes  et  amener 
leur  transformation  kystique;  mais  ici  il  s'agit  de  follicules 
clos,  et  tous  ceux  que  la  pointe  rougie  n'aura  pas  traversés 
pourront  se  développer  librement. 

Ainsi  tombent,  me  semble-t-il,  les  arguments  qu'on  pour- 
rait invoquer  à  priori  contre  l'ignipuncture  de  l'ovaire.  Du 
reste  cette  discussion  ne  peut  avoir  qu'un  intérêt  momen- 
tané et  le  dernier  mot  appartient  à  l'expérience,  déjà  si  heu- 
reusement commencée. 

J'ai  déjà  par  ce  moyen  obtenu  la  guérison  de  plusieurs 
malades  sans  porter  une  atteinte  irrémédiable  à  leurs  fonc- 
tions génitales.  Cette  guérison  se  maintiendra-t  elle  ?  Tout  me 
porte  à  l'espérer,  et  dans  ce  cas  j'aurai  la  satisfaction  d'avoir 
contribué  pour  une  faible  part  à  réagir  contre  les  tendances 
excessives  qui  font  parfois  trop  bon  marcht^  de  la  fécondité 
des  opérées. 

Les  tableaux  ci-joints  résument  les  observations  relatives 
à  12  opérées,  six  par  résection  de  l'ovaire,  six  par  ignipunc- 
ture  (i).  Chez  toutes,  les  suites  de  l'intervention  chirurgi- 
cale ont  été  absolument  bénignes.  A  l'exception  d'une  seule 
malade  hystérique,  les  douleurs  ont  été  abolies  ou  très  dimi- 
nuées. En  un  mot.  on  a  obtenu  des  résultats  aussi  salisfai- 
sants  qu'avec  la  castration. 

La  menstruation  a  présenté  une  régularité  remarquable. 
Chez  quelquc's  opérées  qui  étaient  auparavant  mal  réglées, 
le  flux  menstruel  est  revenu  avec  une  plus  grande  abon- 
dance (sans  métrorrhagie  cependant)  et  ce  résultat  paraît 
être  dû  à  la  grande  amélioration  de  la  santé  générale. 


(1)  Les  observations  seront  publiées  in  extenso  dans  la  thèse  que  prépare 
à  ce  sujet  on  de  mes  internes,  M.  Delaunay. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
DES  LÉSIONS  DE  L'OVAIRE  ET  DE  LA  TROMPE 

OBSERVATIONS  ET  RÉFLEXIONS 

Par  MM.  le  D>^  L.  Plcqué,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris 

et  le  D'  P.-R.  Charrier,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  du  lenrice 

chirurgical  de  gynécologie  de  Lourcine-FAsoal. 


AVANT-PROPOS 


Li  étude  que  nous  publions  est  basée  sur  notre  statistique 
intégrale  de  1890-91  à  Thôpital  Pascal  (service  de  gynécolo- 
gie) où,  depuis  Tannée  1887,  nous  avons  l'honneur  de  sup- 
pléer d'une  façon  régulière  notre  excellent  maître  leD'Pozzi 
pendant  la  période  des  vacances. 

Initié  par  lui,  depuis  l'année  1883,  à  l'étude  de  la  gyné- 
cologie et  ÙL  la  pratique  des  grandes  opérations  abdomina- 
les, à  l'application  rigoureuse  des  règles  antiseptiques  en 
usage  à  l'hôpital  Pascal,  je  ne  puis,  en  lo  remerciant  de  la 
grande  confiance  qu'il  m'a  toujours  témoignée,  que  lui  atlri- 
huer  pour  la  plus  grande  part,  les  succès  de  notre  pratique 
personnelle. 

Cette  étude  comprend  i  sections  répondant  à  chaque 
groupe  de  lésions  traitées  chirurgicalement  dans  ce  service. 

l'«  SECTION.   —  Lésions  suppurées  des  annexes,  ovaires 

et  trompes. 

Ob8.  I.  —  Alrésie  du  col.  Dilatation  avec  des  crayons  de  sublimé 
infectés,  I?ifeclion  consécutive.  Grande  suppura/ion  pel- 
vieyme.  Pyosalpinx  doiOde.  Hi/stérectomie  vaginale.  Gué' 
rison. 

La  nommée  E...,  ArmandiiiP,  5\p:ée  de  Si  ans.  concierge,  entrée 
le  11  novembre  181M,  salin  Pascal,  A.  Réglée  à  l'i  ans.  Étant  jeune 
tille,  règles  régulières,  leucorrhée  vaj^inalo.  Mariée  A  19  atis.  Huit 
mois  après  son  mariage,  fausse  coucho  de  5  mois  (perte  de  sang 
pendant  15  jours,  à  la  suite  de  cette  fausse  couche  et  légère  dou- 
leur à  gaucho,  dans  la  région  «les  annexes).  Depuis  cette  ôpo(|UO« 
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c^est-à-dire  depuis  14  ans  environ,  la  malade  se  portait  bien.  Ses 
règles  seulement  étaient  douloureuses.  Désireuse  d'avoir  un  enfant 
et  stérile,  elle  alla  consulter  un  médecin,  qui  après  examen,  attri* 
bua  la  cause  de  la  stérilité  à  une  atrésie  du  col  et  lui  conseilla  de 
se  faire  opérer.  Au  mois  de  juillet  1891,  on  lui  fait  l'incision  du  col 
suivie  de  dilatation,  puis  on  lui  met  chaque  semaine  un  crayon  au 
sublimé  dans  I9a  cavité  utérine.  Tout  alla  bien  pendant  un  mois, 
lorsqu'un  beau  jour  elle  fut  prise  brusquement  de  frissons  violents 
et  de  fièvre  avec  douleur  dans  la  région  des  annexes  à  gauche  (1), 
Le  chirurgien  qui  la  soignait  constata  un  phlegmon  du  ligament 
large  du  côté  gauche  et  le  l*""  septembre  lui  ilt  une  incision  par 
le  cul-de-sac  vaginal  qui  donna  issue  à  un  litre  de  pus.  La  malade 
fut  très  soulagée,  la  fièvre  diminua,  cessa  même  ainsi  que  les  dou- 
leurs, lorsque  vers  le  80  septembre,  la  malade  éprouva' de  nôu- 
Teaux  frissons  suivis  de  fièvre  intense  -avec  douleur  vive  dans  la 
région  des  annexes  à  droite.  Le  toucher  vaginal  révéla  un  empâ- 
tement très  marqué  de  tout  le  cul-de  sac  du  m^.me  côté  ;  comme  la 
fièvre  était  intense  et  que  la  malade  dépérissait  à  vue  d'œil,  elle  se 
décida  à  entrer  à  Pascal,  dans  le  service. 

Â  son  entrée,  on  constata,  par  le  toucher  vaginal,  les  signes 
physiques  suivants  :  Tutérus  est  absolument  enclavé  dans  le  petit 
bassin,  dans  le  cul -de-sac  latéral  droit  empiétant  sur  le  cul-de-sac 
de  Douglas  et  sur  le  cul-de-sac  antérieur,  on  trouve  une  tumeur 
dure,  irrégulière,  douloureuse  et  chaude,  déprimant  la  voûte  vagi- 
nale. On  retrouve  la  tumeur  par  le  palper  abdominal.  La  malade 
souffre  beaucoup,  elle  a  des  envies  fréquentes  d'uriner,  une  consti- 
'  pation  opiniâtre,  des  frissons  violents  tous  les  jours  et  une  fièvre 
intense  atteignant  40 \  le  soir  avec  rémittence  de  lo  environ  le 
matin  ;  les  règles  sont  supprimées  depuis  deux  mois.  On  porte  le 
diagnostic  de  pyosalpinx  droit  et  gauche. 

Le  19  novembre,  on  pratique  Thystérectomie  vaginale  par  mor- 
cellement (pinces  sur  le  ligament  large).  Après  Tenlèvement  de 
Tutérus,  le  doigt  introduit  dans  le  petit  bassin  rencontre  une 
grosse  poche  de  pus  du  volume  d'une  orange  à  droite  et  la  crève. 
U  sort  200  gr.  environ  de  pus  très  fétide.  Drainage  à  Taide  de 
lanières  iodoformées.  Dés.le  lendemain  de  l'opération,  abaissement 
de  la  température  en  lysis,  disparition  des  frissons  ;  le  2«  jour  la 

(1)  On  a  attribué  cette  infection  à  un  crayon  de  sublimé  (?),  qui  était  com- 
posé tout  fliniplement  de  suif,  sans  trace  de  sublimé. 

▲m.  nm  «ni.  —  yau  zzzix.  U 


178  LESIONS  DE  L^OVAIRE  ET  DE  LA  TROMPIEZ 

température  atteignait  37^,5  et  n'a  jamais  remonté  depuis.  La  fai- 
blesse de  la  malade  est  grande,  mais  l'appétit  renaît,  le  sommeil 
revient. 

35  jours  après,  la  malade  quitte  le  service,  très  faible,  mais  ayant 
repris  ses  couleurs,  ayant  retrouvé  l'appétit,  le  sommeil  et  sans 
aucune  souffrance. 

Nota.  —  J'ai  revu  la  malade  le  20  janvier  1893  :  la  malade  n'a 
jamais  souffert  depuis  l'opération.  État  général  excellent. 

Obs.  II.  — Infection  blennorrhagique  ancienne,  Métrile-vagi 
nîte.  Avorlements  consécutifs.  Salpingite  parenchymateuse 
gauche,  pyosalpinx  droit.  V*  Laparotomie  et  ablation  des 
annexes,  2©  Hystérectomie  vaginale  complémentaire.   Gué- 
rison, 

La  nommée  Jeanne  R...,  âgée  de  24  ans,  entrée  le  5  juin  1891, 
salle  Pascal,  A.  Cette  malade  a  eu  ses  premiers  rapports  à  16  ans, 
elle  n'a  pas  tardé  à  contracter  une  blennorrhagie  aiguë  ;  qui  déter- 
mina il  y  a  6  ans,  sa  première  fausse  couche.  Pas  d'accouchements. 
Fausse  couche  de  deux  mois,  suivie  à'hémorrhagies  abondantes 
et  d'irrégularités  menstruelles.  2"  fausse  couche  il  y  a  4  ans,  sui- 
vie également  d'hémorrhagies  abondantes  qui  durent  un  mois  et 
de  pelvi'péntonite  qui  a  obligé  la  malade  à  garder  le  lit  pendant 
6  mois.  C'est  depuis  cette  époque  surtout  que  ses  règles  sont  deve- 
nues irrégulières,  abondantes,  durant  chaque  fois  plus  de  huit 
jours,  douloureuses.  Les  douleurs  dont  se  plaint  la  malade  sont 
plus  marquées  à  gauche,  elles  augmentent  au  moment  des  règles. 
Pertes  blanches  constantes,  démontrant  que  l'infection  blennor- 
rhagique persiste,  singulièrement  aggravée  par  les  fausses  cou- 
ches précédemment  signalées. 

A  l'examen,  M.  Pozzi  perçoit  de  chaque  côté  de  l'utérus  une  tu- 
meur adhérente,  comblant  en  partie  les  culs-de-sac  latéraux  et 
postérieur,  grosse  comme  un  petit  œuf  à  gauche,  grosse  comme 
une  mandarine  à  droite. 

Laparotomie  le  20  juin.  A  gauche  :  parois  de  la  trompe  très 
épaisses,  salpingite  parenchymateuse  (ancien  pyosalpinx).  A 
droite  :  pyosalpinx  (petite  poclie  purulente  qu'il  faut  saisir  avec 
grands  ménagements  sous  peine  de  la  crever).  Des  deux  côtés,  les 
trompes  recouvertes  de  fausses  membranes  étaient  tellement  adhé- 
rentes aux  parois  du  pelvis,  ([u*il  a  fallu  à  M.  Pozzi  des  eftorlJ^ 
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considérables  pour  les  énucléer.  De  plus,  de  chaque  côté  égale- 
ment, le  ligament  infundibulo -pelvien  était  tellement  court  qu'il 
a  été  malaisé  de  faire  la  ligature  du  pédicule.  Sutures  à  3  plans. 

Le  21  juin.  État  de  la  malade  bon,  pas  de  ûèvre,  pas  de  symp- 
tômes péritonéaux.  Les  22,  23,  même  état.  Le  24,  un  peu  d'éléva- 
tion de  la  température,  le  soir,  due  à  ce  que  la  malade  a  eu  de 
nombreuses  visites  et  a  fait  quelques  excès  (Champagne,  légère 
ôbriété),  léger  ictère.  Le  25,  bon  état.  Le  27  juin  :  suppuration  de 
la  paroi.  Désunion  de  la  plaie.  Juillet,  met  son  corset.  Réunion 
secondaire.  Sortie  le  29  juillet  1891. 

Revenue  dans  le  service  au  mois  de  novembre  pour  pertes  blan- 
ches abondantes.  Deux  curettages  et  plusieurs  injections  de  tein- 
ture d'iode  ne  la  guérissant  pas,  M.  Picqué  lui  fait  Thystérectomie 
vaginale  (métrite  parenchymateuse).  Elle  sort  guérie  le  30  décem- 
bre 1891. 

Obs.  III.  —  Infection  blennoi*rhagique  ancienne.  Avortement 
consécutif.  Pyosalpinx  gauche.  Salpingite  catarrhale  droite. 
Ovaires  scléro-hystique^.  Laparotomie.  Castration  double 
Nouvelle  infection  utérine.  Hystérectomie  vaginale  totale, 

La  nommée  D...,  Justine,  âgée  de  17  ans,  blanchisseuse,  entrée 
le  7  février  1890. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  malade,  phtisique. 

Antécédents  personnels.  —  Coqueluche  à  5  ans.  Réglée  à  13  ans  ; 
peu  abondantes,  mais  très  régulièrement,  les  premières  menstrues 
furent  très  douloureuses.  Leucorrhée  abondante  dans  Tinter valle. 
11  y  a  deux  ans,  vaginite  blennorrhagique  pour  laquelle  elle  fut 
soignée-  pendant  deux  mois  à  Lourcine.  Le  6  juillet  1889,  elle  fait 
une  fausse  couche  de  3  mois.  Les  jours  suivants,  lièvre  (39«,8) 
accompagnée  de  frissons.  Quelques  jours  après,  apparition  d'une 
phlébite  de  la  jambe  gauche.  Elle  reste  alitée  pendant  un  mois. 
Depuis  sa  fausse  couche,  la  malade  a  vu  sa  leucorrhée  plus  abon- 
dante ;  elle  se  plaignait  de  fréquentes  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
particulièrement  du  côté  gauche.  Ces  douleurs  avaient  parfois  un 
grand  caractère  d'intensité. 

Octobre  1889.  Elle  fut  soignée  à  ce  moment  à  l'hôpital  Beaujon 
pour  une  salpingite  du  côté  gauche,  elle  y  suivit  un  traitement 
de  6  semaines,  à  la  suite  duquel  elle  fut  très  améliorée. 

Novembre  1889.  Elle  recommença  à  soullrir  et  à  perdre  en  blanc; 
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elle  rentra  de  nouveau  à  Lourcine,  dans  le  service  de  M.  Balzer,  y 
resta  deux  mois.  Elle  entra  ensuite  dans  le  service  de  M.  Picqué. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  accuse  de  violentes  douleurs 
dans  le  bas-ventre,  particulièrement  du  côté  gauche;  pas  de  fièvre 
le  soir. 

Examen  sous  le  chloroforme.  —  M.  Picqué  porte  le  diagnostic 
de  double  salpingitç  avec  ovaire  gauche  prolabé  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  et  adhérent.  M.  Picqué  conseille  la  laparotomie,  qui  est 
acceptée. 

Opération,  le  l«r  mars.  —  Les  divers  temps  ne  présentent  rien 
d'anormal  On  enlève  les  annexes  des  deux  côtés,  celles  du  côté 
gauche  furent  assez  difliciies  à  enlever,  par  suite  des  adhérences 
multiples  et  anciennes.  Les  lésions  semblent  remonter  à  l'infection 
blennorrhagique. 

Examen  des  pièces,  —  Pyosalpinx  gauche;  à  droite,  salpingite 
catarrhale  (récente).  Ovaires  :  scléro-kystiques.  Réunion  par  pre- 
mière intention  avec  pansement  au  huitième  jour.  Elle  se  lève 
le  23  mars. 

Le  28.  Flux  menstruel  abondant,  en  rien  comparable  aux  métror- 
rhâgies  qu'on  constate  quelquefois  à  la  suite  des  laparotomies. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  4  avril;  les  douleurs  ont  disparu 
complètement,  les  pertes  blanches  persistent.  Il  nous  a  été  permis 
de  revoir  la  malade  dans  le  courant  de  Tannée;  la  guérison  com- 
plète s'est  maintenue,  malgré  une  nouvelle  blennorrhagie  contrac- 
tée par  la  malade  et  pour  laquelle  elle  est  soignée  à  Lourcine. 

Ultérieurement  hystérectomie,  par  M.  Pozzi. 

Oms.  IV.  —  Infection  blennorrhagique  récente,  Ovarite  suppi^ 
rée  droite.  Salpingite  catarrhale  aiguë  7ion  suppurée.  Lapa- 
7*oto7nie.  Guérison, 

■  La  nommée  G...,  Marie,  d^^ée  de  17  ans,  couturière;  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé.  Uéglée  à  13  ans  et  demi,  menstrues  irré- 
gulières avec  périodes  d'aménorrhée.  Pertes  blanches  assez  abon- 
dantes. En  juin  181K)  la  malade  a  eu  une  ûèvre  typhoïde  assez 
grave  avec  accidents  cérébraux.  La  malade  contracte  la  blennor- 
rhagie et  entre  dans  le  service  de  M.  le  docteur  deBeurmann.  C'est 
pendant  son  séjour  dans  ce  service  qu'elle  commence  à  souffrir 
dans  le  bas-ventre.  Les  douleurs  étaient  très  violentes  et  se  mon- 

Urèrent  plusieurs  fois  par  jour. 
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La  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Pozzi.  Au  moment  de  son 
entrée  on  constate  un  état  de  souffrance  très  marqué.  Le  vontre 
est  très  douloureux  Crises  violentes  et  fréquentes. 

Examen. —  Toucher  vaginal:  Cul-de-sac  libre.  Utérus  petit. 
Palper  combiné  :  On  constate  du  côté  droit  une  tumeur  assez 
grosse  et  rénitente  ;  cette  tumeur,  assez  facilement  palpable,  a  une 
forme  sphérique.  M.  Picqué  fait  le  diagnostic  d*ovarile  suppurée. 

Les  trompes  des  deux  côtés  sont  difficiles  à  examiner.  Quoi  qu'il 
en  soit,  un  deuxième  examen  est  fait  sous  le  chloroforme,  qui  vient 
confirmer  le  premier.  L*état  des  annexes  (trompes)  est  toujours 
difficile  à  apprécier,  elles  semblent  immobilisées  par  des  adhé- 
rences dans  le  cul- de- sac  de  Douglas. 

Vu  le  début  récent  des  accidents  et  leur  évolution,  M.  Picqué 
fait  le  diagnostic  de  double  salpingite  blenuorrhagique  avec 
ovarite  snppurée  d\i  côté  droit. 

Opération.  —  Laparotomie.  Ablation  des  annexes  du  côté  gau- 
che^ à  droite  il  est  impossible  d'enlever  la  trompe.  L'ovaire  vient 
seul,  véritable  énucléation,  il  est  réduit  à  une  poche  purulente 
dont  la  paroi  est  formée  par  la  couche  corticale.  A  gauche,  les 
annexes  sont  très  congestionnées  et  le  siège  de  lésions  infiamma- 
toires  récentes. 

Suites, —  Rien  de  particulier.  Cicatrisation  complète  le8«  jour. 
La  malade  est  revenue  depuis  à  Lourcine  pour  une  syphilis  con- 
tractée ultérieurement. 

Obs.  V.  —  Infection  hlennorrhagique.  Endométrite  à  gono- 
coques. Trois  curettages.  Insuccès.  Laparotomie.  Ablation  des 
annexes.  Guérison, 

La  nommée  M...,  Anita,  âgée  de  24  ans,  mécanicienne,  entrée 
le  18  mars  1890.  Réglée  à  11  ans,  pertes  peu  abondantes,  très  pilles  ; 
les  règles  disparaissent  ensuite  pour  ne  réapparaître  qu'à  13  ans. 
Premier  rapport  à  12  ans.  Pendant  cet  intervalle,  douleurs  dans 
le  bas-ventre.  A  13  ans  les  règles  reviennent  pendant  quelques 
mois,  disparaissent  de  nouveau.  A  16  ans,  réapparition  des  règles, 
elle  voit  quelque  temps  puis  les  règles  disparaissent  jusqu'à  l'Age 
de  24  ans.  Pendant  ce  temps  la  malade  dit  avoir  perdu  continuel- 
lement en  blanc. 

En  1889  (avril).  Elle  entra  dans  le  service  de  Pascal,  se  plaignant 
de  douleurs  qui  ne  Font  jamais  quittée,  mais  qui  ont  pris  une 
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grande  intensité  depuis  quelques  mois.  On  lui  lit  un  curettage, 
4  jours  après  elle  quitte  de  plein  gré  Thôpital,  améliorée  et  ayant 
eu  une  perte  assez  marquée.  Quinze  jours  après  sa  sortie  elle  est 
obligée  de  revenir,  elle  perdait  beaucoup  en  blanc  et  se  plaignait 
de  violentes  douleurs  dans  le  bas-ventre,  des  deux  côtés  cette 
fois.  Nouveau  curettage  dont  elle  bénéficie  fort  peu.  En  effet,  per- 
sistance des  douleurs  et  leucorrhée  abondante. 

Vers  la  fin  de  juillet  de  la  môme  année  (1889)  on  lui  pratique 
Tablation  des  annexes  par  la  voie  vaginale.  On  ne  put  lui  enlever 
qu'un  ovaire.  Trois  ou  quatre  jours  après  elle  eut  de  la  tempéra- 
ture, qui  s'éleva  jusqu'à  40<».  Elle  reste  alitée  7  semaines;  elle  eut 
alors  une  mélrorrhagie  qui  dura  8  jours.  On  complète  l'opération 
par  un  nouveau  curettage  ;  la  malade  souffrit  moins  et  perdit 
moins  abondamment. 

Elle  sort  au  commencement  de  novembre,  son  état  s'est  amé- 
lioré. Les  règles  sont  toujours  absentes. 

En  mars  1890,  la  malade  recommence  à  souffrir,  elle  revient 
dans  le  service.  Au  moment  de  son  entrée  elle  souffre  dans  le  bas- 
ventre  dont  la  pression  est  très  douloureuse.  Elle  perd  en  blanc, 
les  pertes  sont  légèrement  jaumUres  et  fétides. 

Devant  l'état  de  souffrance  et  l'état  maladif  de  la  malade,  M.  Pic* 
que  décide  la  laparotomie  qui  fut  faite  le  24  mars.  L'ablation  des 
annexes  est  laborieuse  par  suite  des  adhérences.  On  enlève  les 
annexes  des  deux  côtés.  Elles  sont  le  siège  de  lésions  anciennes. 
Les  trompes  contenaient  du  pus  en  petite  quantité. 

Suites  opératoires.  —  4«  jour,  désunion  de  la  plaie  qui  contient 
un  peu  de  pus.  Le  pansement  renouvelé  tous  les  jours  amène  une 
cicatrisation  rapide.  Le  8  avril  la  cicatrisation  est  complète,  la 
malade  très  soulagée  reprend  des  forces.  État  général  excellent. 
La  malade  part  au  Vésinet  vers  la  fin  d'avril.  Elle  se  plaint  encore 
de  douleurs,  d'ailleurs  peu  accusées.  La  malade  est  revenue  dans 
le  courant  de  Tannée.  Les  douleurs  ont  disparu,  elle  ne  se  plaint 
que  de  pertes  blanches  assez  abondantes. 

Obs.  VI.  —  Infection  hlennorrhagique  probable?  Pyosalpinx 
double.  Ayinexes  fusionnâmes  avec  l'intestin.  Laparotomie. 
Drainage  de  Miehulicz.  Guérison  tardive  mais  complète. 

La  nommée  B...,  Marie,  Agée  de  20  ans,  domestique,  entrée  en 
août  1891.  Réglée  à  Tàge  de  12  ans  1/2  d'une  façon  toujours  régu- 
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lière,  elle  n*a  eu  jusqu'à  il  y  a  6  moÎR,  aucun  trouble  du  côté  de 
l'utérus  ou  des  annexes.  Le  seul  accouchement  qu'elle  ait  eu,  il  y 
a  2  ans,  s'est  bien  passé  et  n'a  été  suivi  d'aucun  incident,  mais 
c'est  depuis  lors  et  un  an  après,  qu'elle  a  d'abondantes  pertes 
blanches.  En  outre,  ses  régies  sont  devenues  abondantes,  et  durent 
10  ou  12  jours. 

Les  douleurs  n'ont  apparu  que  depuis  6  mois.  Ce  sont  des  dou- 
leurs sourdes  dans  le  ventre,  plus  marquées  à  droite  et  plus  vives 
au  moment  des  règles.  Les  dernières  règles  ont  été  particulière- 
ment douloureuses,  ont  obligé  la  malade  à  garder  le  lit  pendant 
huit  jours  et  ont  été  accompagnées  d'un  malaise  général  très  pro- 
noncé avec  vomissements  et  état  saburral. 

Entrée  une  première  fois  à  Pascal  au  mois  de  mai,  on  constate 
chez  cette  malade  une  antéflexion  avec  un  peu  de  déviation  de 
rutérus  à  droite,  une  métrite  intense  et  un  peu  de  douleur  à  la 
pression  dans  les  culs-de-sac  latéraux.  La  malade  ne  reste  que 
quelques  jours  à  l'hôpital,  on  l'y  soigne  par  des  injections  très 
chaudes  et  elle  sort  non  opérée. 

.Rentrée  à  Pascal  au  mois  de  juillet  1891,  à  cause  d'une  recru- 
descence notable  des  douleurs  dans  le  ventre  avec  irradiations  aux 
aines  et  aux  cuisses,  elle  y  est  examinée  de  nouveau.  Outre  la 
métrite,  on  note  alors  une  double  lésion  salpingienne  sous  forme 
de  tumeurs  :  à  gauche  grosse  comme  le  poing,  à  droite,  comme  les 
deux  poings  réunis,  on  fait  le  diagnostic  de  pyosalpinx. 

Laparotomie  le  l®'  août  1891,  par  M.  Picqué;  un  peu  de  liquide 
ascitique  s'écoule  à  l'ouverture  du  ventre.  Du  côté  gauche,  M.  Picqué 
constate  des  adhérences  intimes  de  la  trompe  non  seulement  à 
l'utérus,  mais  surtout  à  l'intestin.  Ces  adhérences  sont  tellement 
fortes  que  l'intestin  est  en  partie  déchiré  sur  une  étendue  de  4  à 
5  centim.  Cette  déchirure  nlntéresse  pas  la  muqueuse  intestinale  ; 
M.  Picqué  en  fait  avec  soin  la  suture  par  12  points  séparés  de  fil 
de  soie  très  fin.  La  tumeur  est  enlevée.  Le  pédicule  très  large  est 
lié  par  2  anses  de  soie  croisées,  mais  il  est  tellement  friable  quMl 
se  déchire  sous  la  ligature.  Une  hémorrhagio  abondante  qui  en 
résulte  n'est  arrêtée  que  difficilement  et  après  que  M.  Picqué,  ayant 
repincé  le  pédicule  rétracté  dans  le  petit  bassin,  en  a  fait  la  suture 
en  surjet  avec  un  fil  de  soie.  Du  côté  droit,  les  adhérences  sont  si 
intimes,  qu'on  ne  peut  songer  à  enlever  la  tumeur,  et  de  crainte 
d'accidents  par  trop  redoutables,  M.  Picqué  s'abstient.  Lavage  du 
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péritoine.  Tamponnement  de  Mickulicz.  Suture  à  trois  plans. 
.  Suites  de  Vopèration.  —  2  août.  Vomissements.  Nausées.  Cons- 
tipation opiniâtre.  Menace  de  péritonite.  Pansement  changé.  Le  3, 
les  symptômes  péritonéaux  persistent.  Fouis  130.  Température 
38^,5.  Les  lanières  iodoformées  sont  changées  tous  les  jours.  14  août, 
élévation  brusque  de  la  température.  Frissons,  point  de  côté, 
dyspnée,  symptômes  de  pneumonie  gauche,  pas  d'expectoration . 
Le  23.  Rejet  sous  forme  de  vomique  d'un  grand  verre  de  pus  rous- 
sâtre  mélangé  à  un  peu  de  sang  et  rappelant  par  ses  caractères  le 
pus  d'un  abcès  ordinaire.  A  Tauscultation  :  signes  de  pleurésie  ou 
de  spléno-pneumonie  (diagnostic  de  M.  Guinon).  Possibilité  d'un 
abcès  métastatique.  Par  la  plaie  abdominale,  évacuation  à  chaque 
pansement  quotidien  d'une  quantité  considérable  de  pus.  Le  27, 
les  symptômes  s'amendent,  la  suppuration  tend  à  se  tanr.  Elle 
n'en  persiste  pas  moins  jusqu'au  mois  d'octobre,  entretenue  pro- 
bablement par  les  fils  de  soie  qui  se  sont  infectés. 

24  octobre.  Élimination  spontanée  des  ûls.  Le  30,  suppuration 
complètement  tarie,  la  fistule  se  comble  rapidement. 

12  novembre.  La  malade  sort  guérie. 

A  l'examen,  on  constate  encore  une  tumeur  dure  du  côté  droit, 
mais  diminuée  de  volume  et  nullement  douloureuse. 

(A  suivre). 


DE  L'OVARIOTOMIE  CHEZ  L'ENFANT 

Par  le    D'  Aldibort 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


.  Les  premières  ovariotomies,  pratiquées  chez  l'enfant,  sont 
dues,  croyons-nous,  à  Jouon  (I)  et  à  Bryant  (1869).  Leur 
nombre  est  d*abord  resté  assez  restreint,  puisqu'on  1878, 
Schwartz  n'en  recueillait  quecinqcas;  ilestvraique,Iamême 
année,  Hennig  (2)  en  réunissait  douze  dont  neuf  chez  des 
sujets  de  12  à  15  ans  avec  six  guérisons  et  trois  chez  des 


(1)  Nous  ne  donnerons  comme  renseignements  bibliographiques  que  ceux 
qui  ne  se  trouvent  pas  dans  nos  tableaux. 

(2)  Hbknio.  Bandh.  fur  JSifuUrhtilk,,  1S78. 
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fillettes  de  3  à8  ans  avec  deux  succès.  Les  interventions  se 
multiplient  ensuite.  Chenoweth  en  collige  15  cas,  en  1882; 
Rœmer,  Tannée  suivante,  en  ajoute  quelques  autres  et,  tout 
récemment  (février  1893),  Croom  en  cite  trente.  Comme  aucun 
travail  français  n'a  paru,  à  notre  connaissance,  sur  cette 
matière;  comme,  d'autre  part,  plusieurs  observations  rap- 
portées par  les  auteurs  précédents  concernent  des  tumeurs 
ovariennes  constatées  à  Tautopsie  et  non  pas  opérées,  nous 
avons  cru  utile,  après  vérification  des  faits,  de  publier  les 
résultats  de  nos  recherches. 

Nous  diviserons  ce  travail  en  deux  parties  ;  la  première 
sera  ccmsacrée  aux  interventions  pratiquées  pour  des  kystes 
Ovariques  et  la  seconde  à  celles  qui  ont  été  dirigées  contre  des 
tumeurs  ovariennes  proprement  dites.  Disons  tout  de  suite 
que  nous  ne  ferons  entrer  dans  notre  statistique  que  des 
enfants  n'ayant  pas  dépassé  14  ans,  époque  moyenne  d'ap- 
parition de  la  puberté. 

A.  —  Kystes  de  l'ovaire. 

II  n'est  pas  sans  intérêt  de  jeter  un  coup  d\eil  rapide  sur 
l'histoire  clinique  dos  kystes  de  l'ovaire  chez  Tenfant,  car 
on  y  trouve  quelques  particularités  intéressantes.  Nous  ver- 
rons ensuite  ce  qui  concerne  l'opération  en  elle-même. 

I.  —  Clinique.  —  Nous  ne  pouvous  mieux  faire  que  ren- 
voyer au  remarquable  ouvrage  de  MM.  Lannelongue  et 
Achard  (1)  pour  la  pathogénie  et  Tanatomie  pathologique  de 
ces  kystes.  On  y  verra  que  la  plupart  d'entre  eux  sont  de 
nature  dermoïde  et  que  Lebert,  Pauly  et  Pigné  en  avaient  déjà 
collationné  un  certain  nombre  chez  des  enfants,  voire  môme 
chez  des  fœtus  à  terme  ou  de  huit  mois.  On  y  constatera, 
à  côté  des  dermoïdes,  une  autre  classe  de  kystes  congéni- 
taux. Ceux-ci  sont  dus,  probablement  non  pas  à  unehydro- 
pisie  des  follicules  de  de  Graaf  (qui  existe  bien,  mais  «  ne 


(1)  Lankelokoub  et  Achard.  Traité  des  kystes  congénitaux,  AsHelin 
1886,  PariB. 
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parait  pas  être  le  point  de  départ  de  tumears  ovariennes 
véritables  »),  mais  au  développement  d'un  épithélioma  mu- 
coïde,  (Malassez  et  de  Sinéty)  ;  ce  sont  donc  des  kystes 
prolifères  analogues  à  ceux  des  adultes. 

Ils  sont  congénitaux;  mais  si  dans  quelques  cas  on  les 
observe  dès  la  naissance  (Rœmer,  obs.  1)  ou  quelques  mois 
après  (2  mois,  Neville,  obs.  IV),  ils  restent  le  plus  souvent 
silencieux  pendant  une  durée  variable,  qui,  on  le  sait,  peut 
être  très  longue.  Non  moins  latente  est  ordinairement  la 
seconde  période  de  leur  évolution,  celle  qui  correspond  à 
l'existence  d'une  tumeur  intra-pelvienne.  Dans  aucune  de 
nos  observations,  en  effet,  nous  ne  voyons  signalés  ces  dou- 
leurs pelviennes  ou  névralgiques  voisines,  ces  troubles  vési- 
eaux  ou  rectaux  qui,  chez  l'adulte,  sont  si  communs.  Nous  ne 
prétendons  pas  qu'on  n'observe  jamais  ces  symptômes,  car 
Bouchacourt  (1),  entre  autres,  a  vu,  chez  une  fillette  de  5  ans 
et  demi,  un  de  ces  kystes  s'ouvrir  danslerectum  ;  mais  nous 
faisons  remarquer  leur  rareté  relative.  Elle  est  due,  croyons- 
nous,  à  ce  que  le  kyste,  par  le  fait  soit  de  la  position  plus 
élevée  de  l'ovaire,  soit  des  faibles  dimensions  du  pelvis  chez 
l'enfant,  perd  rapidement  son  droit  de  domicile  dans  le  bas- 
sin et  se  porte  dans  la  grande  cavité  abdominale.  Ce  qui  cor- 
robore encore  cette  manière  de  voir,  c'est  l'existence,  notée 
dans  un  grand  nombre  d'observations,  d'un  pédicule  très 
long  et  très  mince. 

Des  douleurs  du  côté  de  l'abdomen,  plus  fréquemment  le 
développement  progressif  du  ventre  ou  la  constatation  for- 
tuite d'une  tumeur,  décident  les  parents  à  présenter  l'enfant 
au  médecin.  A  cette  troisième  période,  le  kyste  devenu  intra- 
abdominal,  se  manifeste  par  les  signes  ordinaires,  classiques 
des  kystes  de  l'ovaire,  sur  lesquels  nous  n'insistons  pas. 
Constatons  toute  fois  que  la  fluctuation  y  est  bien  inconstante; 
que  Ton  trouve  parfois  des  tumeurs  de  consistance  solide 
ou  qu'à  côté  de  points  nettement  fluctuants  la  main  peut  sen- 

(1)  BOUCHACOUBT,  in  KOKBEBLÉ.  I>ict.  vUd,  chir,  prat.,  arL  Ovaire,  vol. 
XV,  p.  620. 
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tir  des  parliez  absolument  indurées  de  résistance  osseuse 
(K.  Thornton,  obs.  VIII);  cela  n'a  rien  d'étonnant  puisque  la 
majorité  de  ces  kystes  est  de  nature  dermoïde.  La  mobilité 
excessive  de  la  tumeur  est  aussi  notée  dans  beaucoup  de  cas  : 
chez  la  malade  de  Thornton  (obs.  VIII)  celle  ci  changeait  de 
côté  lorsque  Tenfant  modifiait  son  décubitus  ;  chez  la  fillette 
de  Griffiths  (obs.  XXI)  elle  pouvait  être  aisément  déplacée 
dans  un  flanc  ou  dans  l'autre,  vers  le  pelvis  ou  Tépigastre, 
et  on  sentait,  dans  ce  dernier  cas,  une  corde  tendue  qui,  par- 
tant du  néoplasme,  s'enfonçait  dans  le  bassin.  Cette  extrême 
mobilité  est  encore  rapportée  dans  les  observations  de  Du- 
champ  (XV),  Barlow  (XXII),  Murait  (XXVII)  .et  Casuso 
(XXIX)  ;  mais  hâtons-nous  d'ajouter  qu'elle  est  très  incons- 
tante et  qu'elle  ne  constitue  pas  un  symptôme  spécial  aux 
kystes  de  l'enfant.  Sa  fréquence  plus  grande  que  chez  Tadulte 
indique  simplement  que  les  adhérences  avec  les  viscères  voi- 
sins paraissent  s'y  rencontrer  moins  souvent.  Disons  en 
terminant  que,  si  l'on  est  privé  du  toucher  vaginal,  dans 
Texamen  local,  on  peut  et  on  doit  pratiquer  le  toucher  rectal 
pour  constater  l'indépendance  réciproque  de  Tutërus  et  de 
la  tumeur  et  pour  reconnaître  le  côté  point  de  départ  de  Taf- 
fection.  Il  sera,  eu  outre,  toujours  utile,  parfois  indispensa- 
ble, de  faire  l'examen  pendant  le  sommeil  chloroformique. 

Abandonné  à  lui-même,  le  kyste  continue  à  se  développer 
et  on  peut  le  voir,  dans  certains  cas,  prendre  des  proportions 
étonnantes  pour  cet  âge.  La  circonférence  abdominale,  au 
niveau  de  l'ombilic,  atteint  72  cent,  chez  l'enfant  de  30  mois 
de  Hooks  (III),  83  cent,  chez  celle  de  4  ans  de  Schwartz  (VI), 
102  et  110  cent,  chez  celles  de  7  ans  et  de  13  ans  de  Che- 
noweth  (Xll)  et  de  Terrillon  (XXXI)  ;  enfin  la  petite  malade 
de  12ansetdemideJouon  (XXIV)  avait  un  ventre  du  volume 
d'une  grossesse  gémellaire  à  terme.  Cette  augmentation 
énorme  de  labdomen  ne  va  pas  sans  s'accompagner  de  trou- 
bles respiratoires  très  marqués;  c'est  ainsi  que  les  fillettes 
de  Hooks,  d'IIamaker  (IX)  éprouvaient  une  intense  dyspnée, 
que  celle  de  Chenoweth  ne  pouvait  plus   rester  couchée 
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depuis  trois  mois  et  que  Fawcett  Battye  (1),  en  1860,  a  rap- 
porté le  cas  d'une  enfant  de  12  ans  qui  mourut  asphyxiée 
par  son  kyste. 

C'est  dans  ces  conditions,  à  cette  période  ultime,  que  Ton 
voit  apparaître  cette  émaciation,  cette  cachexie  ovarienne, 
qui  nest  pas  spéciale  à  l'adulte,  car  nous  la  retrouvons  dans 
les  observations  précitées  de  Hooks,  de  Barlow,  d'Hamaker, 
de  Chenoweth  et  de  Jouon,  et  qui  entraîne  nécessairement 
la  mort  comme  Thomas  (2),  Schnabel,  Kloss,  Nysten  (3)  en 
rapportent  des  cas  que  Ton  n'avait  pas  opérés. 

L'évolution  de  ces  kystes,  fatale  donc  lorsqu'elle  n'est  pas 
arrêtée  pn^une  intervention  chirurgicale,  peut  être  troublée 
par  quelques  complications  dont  nous  devons  indiquer  la 
possibilité  chez  l'enfant.  Signalons  tout  d'abord,  sans  y  insis- 
ter, la  coexistence  soit  d'une  pleurésie  (Terrillon),  soit  de 
l'ascite  (Chenoweth,  Duchamp)  dans  des  cas  de  simples  kys- 
tes sans  apparence  de  malignité.  Plus  graves  dans  leur 
conséquence  sont  les  accidents  dont  il  nous  reste  à  parler, 
la  torsion  du  pédicule  et  la  rupture  du  kyste.  La  première  a 
été  observée  parCavafy  (XXXII)  qui  intervint  heureusement 
quelques  jours  après  cette  torsion,  en  plein  début  de  péri- 
tonite, et  trouva  avec  un  pédicule  tordu  un  kyste  plein  de 
sang  avec  commencement  de  gangrène.  Quant  à  la  rupture 
de  la  poche,  Jenkins  (4)  et  Beale  (5)  nous  en  rapportent  deux 
cas,  suivis  de  péritonite  mortelle  ;  le  dernier  surtout  est  plein 
d'intérêt,  car  l'enfant  n'était  âgée  que  de  six  semaines. 

Un  dernier  point  enfin  attirera  notre  attention,  c'est  l'in- 
fluence que  peuvent  avoir  ces  kystes  sur  le  développement 
précoce  de  la  puberté.  Cette  influence  est  plus  manifeste 
dans  les  cas  de  tumeurs  ovariennes  ;  mais  elle  existe  aussi 
pour  les  simples  kystes  et  nous  en  trouvons  trois  observa- 


(1)  Fawcett  Battye.  The  Lancct,  17  nov.  1860.  p.  489. 

/2)  Thomas.  Americ  J,  of  obst.,  1880,  p.  118. 

(8)  Schnabel,  Kloss,  Nysten,  in  Kœberlé,  loc.  cit.,  p.  518  et  519. 

(4)  jENKlins.  Amer  te.  J.  o/ohH.,  1880,  p.  3^3. 

(5)  Bsalb.  JSritUh  m,  J.,  12  déc.  1891. 
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tions  parmi  celles  que  nous  avons  recueillies.  Les  deux  pre- 
mières, il  est  vrai,  sont  discutables  car  elles  concernent  des 
enfants  d'un  âge  déjà  avancé.  Ainsi  la  fillette  de  Bauragar- 
ten  (obs.  XXXVI)  réglée  depuis  deux  ans,  avait  14  ans; 
celle  de  Kollok  (obs.  XX),  régulièrement  menstruée  depuis 
deux  mois,  avec  des  seins  très  développés  et  une  voix 
d^adulte,  avait  déjà  11  ans  et  demi.  Mais  celle  de  Schwartz 
(obs.  VI)  est  à  Tabri  de  tout  reproche  car  elle  se  rapporte  à 
une  enfant  de  4  ans  qui  avait  des  menstrues  absolument 
régulières  et  un  utérus  du  volume  de  cet  organe  à  vingt  ans. 
Cette  précocité  de  la  puberté  peut  donc  exister  dans  les  kys- 
tes de  l'ovaire,  mais  comme  elle  est  plus  fréquente  dans  les 
cas  de  tumeur,  nous  y  reviendrons  plus  tard. 

Le  diagnostic  des  kystes  de  Tovaire,  chez  l'enfant,  est 
quelquefois  entouré  des  plus  grandes  difficultés.  Nous  n'en 
voulons  pour  preuves  que  les  observations  de  Dickinson  (I) 
où  on  laisse  mourir  une  fillette  de  dix  ans,  croyant  à  un  sar- 
xome  du  rein;  celle  de  Jouon  (XXIV)  qui  opère  sa  malade, 
par  la  méthode  de  Récamier,  pour  un  kyste  hydatique  du 
foie  supposé  ;  celle  de  Chenoweth  (XII)  où  c'est  à  une  péri- 
tonite tuberculeuse  que  plusieurs  médecins  croyaient  avoir 
affaire.  Ces  erreurs  s'expliquent  du  reste  aisément  :  la  rareté 
relative  de  ces  kystes,  la  fréquence  du  sarcome  du  rein,  celle 
encore  plus  grande  de  la  péritonite  bacillaire,  la  difficulté 
d'examiner  directement  les  organes  génitaux  en  rendent 
suffisamment  compte.  Ajoutons  que  souvent  ce  kyste,  plutôt 
abdominal  qu'intra-pelvien,  n'est  rattaché  à  son  point  d'ori- 
gine que  par  un  pédicule  long  et  grêle  difficile  à  sentir  ; 
qu'énorme  parfois,  il  envahit  les  flancs,  occupe  tout  l'abdo- 
men, se  prolonge  jusque  sous  le  foie  et  rien  ne  vient  plus 
alors  le  différencier  des  tumeurs  soit  rénales,  soit  hépatiques. 
C'est  donc  principalement  et  surtout  avec  la  péritonite  tuber- 
culeuse enkystée  (2),  avec  les  tumeurs  rénales  (sarcomes  ou 
hydronéphrose  congénitale)  ou  hépatiques    (kystes  hyda- 

(1)  DiOKINâON.  Th^  Lancet,  30  mars  1874,  p.  7C7. 

(2)  Nous  en  avons  rai)porté  pluâicurn  ca8  dans  notre  mémoire  sur  la  Lapa- 
rotomlti  (fana  la  péritonite  tnhercuhuMe  chez  Venfant,  G.  Steinheil,  1892. 
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tiques),  avec  les  kystes  congénitaux  du  mésentère  (i),  avec 
Tascite,  que  Ton  pourra  confondre  les  kystes  de  Tovaire  chez 
Tenfant.  Ajoutons  qu'il  faut  toujours  aussi  se  tenir  en  garde 
contre  une  grossesse  prématurée  possible,  car  Croom  (2) 
vient  d'en  publier  plusieurs  cas  authentiques  observés  dès 
Tâge  de  huit  ans.  Nous  n'esquisserons  pas  ces  divers  dia- 
gnostics différentiels  car  on  les  trouve  dans  tous  les  traités 
de  pathologie.  Nous  rappellerons  seulement  la  nécessité  de 
pratiquer  le  toucher  rectal  et  de  faire  Texamen  sous  le  chlo- 
roforme pour  éviter  des  chances  d'erreur.  Le  clinicien  fera 
aussi,  dans  les  cas  douteux^  une  ponction  exploratrice,  qui 
pourra  parfois  éclairer  son  diagnostic  ;  mais  ce  moyen  lui- 
même  n*est  pas  infaillible,  car  l'aiguille  ne  donne  issue  que 
trop  souvent  à  un  liquide  sans  caractères  spécifiques.  Il  fau- 
dra alors  sans  hésiter  pratiquer  une  laparotomie  explora* 
trice,  qui,  inoffensive,  sera  en  outre,  dans  l'espèce,  curative. 
Cette  incision  n'est  plus  à  défendre;  mais  si  elle  était  encore 
attaquée,  il  suffirait,  pour  la  poser  comme  indication  absolue, 
de  dire  que  les  principales  affections  simulatrices  des  kystes 
de  l'ovaire  sont  comme  eux  justiciables  de  la  même  inter- 
vention. Voyons  donc  maintenant  quels  résultats  a  donnés 
la  laparotomie  dirigée  contre  ces  kystes. 

II.  — Opération.  — Avant  d'examiner  les  42  ovariotomies 
que  nous  avons  réunies  dans  le  tableau  I,  nous  indiquerons 
les  observations  publiées  par  des  auteurs  antérieurs  et  que 
nous  laissons  de  côté  pour  des  motifs  divers. 

Dans  la  statistique  de  Chenoweth,  qui  compte  23  cas,  nous 
en  éliminons  8  qui  n'ont  pas  été  opérés,  comme  le  dit  cet 
auteur  lui-même.  On  y  trouve  aussi  deux  cas  attribués  à 
Barker,  qui  concernent  tous  les  deux  des  enfants  de  6  ans  et 
8  mois  opérées  en  1871.  Cette  concordance  de  l'âge,  de  la 
date  d'intervention  et  de  l'opération  suffit  pour  faire  croire 
qu'il  s'agit  du  même  sujet:  nous  ne  le  comptons  donc  que 
pour  un  seul  et  nn**in;î  cas.   La  f<tatistique  de  Croom  esten- 

(1)   LannelonGUE  et  AciiaKD.  TraHè  des  kysiet  congénitaux^  p.  li'J,  428 
et  suivantes. 
(2}.Cboom.  Edinburg  m.J^  février  1893,  p.  689. 
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core  plus  défectueuse,  car  les  observations  de  Thomas 
Dickinson  (I),  Léopold  (2),  Emmet  (3),  Wegscheider  (4)  se 
rapportent  à  des  examens  nécropsiques  et  non  à  des  ovario- 
tomîes  :  celle  de  Lee  et  Robert  (5)  doit  probablement  rentrer 
dans  ce  même  groupe.  Celle  de  Mears  (6)  concerne  à  peu 
près  sûrement  l'opérée  de  Barker  de  1871  ;  enfin  les  cas  do 
Thornton  (7),  de  Boldt  (8).  d  Ewens  (9),  de  Peaslee  (10),  de 
Schultze  (11),  que  nous  n'avons  pu  retrouver,  sont  par  nous 
abandonnés.  Nous  ajouterons  que  Tliornton(12)  a  présenté 
le  17  février  1874  à  la  Société  méJico-ehirurgicale  de  Londres 
un  kyste  dermoïde  enlevé  à  une  fillette  de  8  ans;  ne  sachant 
pas  si  ce  cas  n'est  pas  le  même  que  celui  opéré  par  Spencer 
Wells  le  5  janvier  1874,  nous  les  confondrons  et  les  compte- 
rons pour  un  seul  (obs.  XIII). 

Au  point  de  vue  de  l'âge;  nos  42  observations  nous  don- 
nent : 

De  20  mois  à    3  ans 5  cas 

4      —       6    — 1    — 

7      —        9    —  11     — 

10      —      12    —  7    — 

13      —      14    —  18    — 

Le  maximum  de  fréquence  est  donc  incontestablement  aux 
approches  de  la  puberté  ;  remarquons  cependant  que  cinq 
concernent  des  enfants  d'un  an  et  demi  à  trois  ans. 

La  date  de  début  de  l'affection  n'est  signalée  que  dans 


(1)  THOMAB,  DIOKINSOK.    ÏAtC.  Cit, 

(2)  LéoPOLD.   Archiv.f,  Gynœo.,  1874,   181).   Tumeurs  malignes,  obs.  31 
et  32. 

(8)  Emmet.  Americ,  J,  of  ohst .  ^  juiWet  1881. 

(4)  Wkgsohbideb,  in  Leopold.  Loc  cit.,  obs,  20  (tumeur  maligne] . 

(6)  Les  et  Robert.  Medico-chir,  TransaH.,  1860  ;  enfant  de  12  ans. 
(G)  Meabs.  PhU.  med.  Time/f,  l*^^  nov.  1871  ;  enfant  de  6  ans  8  mois. 

(7)  Thoenton.  Medicochir,  Transact.,  1887,  vol.  LXX  ;  enfant  de  4  ans. 

(8)  Boldt.  Proc,  Pat  h.  Soc.  Ne  fc- York,  USi<;  onfant  de  4  ans. 

(9)  Ewens,  in  Cboom,  non  publiée  ;  pas  de  détails,  enfant  de  7  ans. 

(10)  Peaslee.  Ovarian  tumors,  p.  59.  Enfant  de  9  ans. 

(11)  SOHULTZB.  DeuUch.f,  ZeiUchJ',  PraU,  med,,  1876  ;  enfant  de  12  ans. 
(la)  Thobnton.  The  Lancetf  28  fÔYiier  1874,  p.  300. 
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20  cas  ;  dans  trois  elle  remontait  à  2  ans  ou  au-dessus  (2  ans, 
2  ans  et  9  mois,  8  ans)  ;  dans  sept,  à  un  an  ou  un  an  et  demi; 
-dans  cinq,  à  6  ou  10  mois*;  dans  trois,  à  4  mois  seulement 
environ  ;  enfin  dans  deux  cas,  il  est  dit  que  le  développement 
du  kyste  était  de  date  récente.  N'en  concluons  pas  que  ces 
kystes  ne  sont  pas  congénitaux.  Ces  faits  montrent  seule- 
ment qu'ils  restent  latents  pendant  une  période  plus  ou 
moins  longue  ;  qu'une  fois  constatés,  ils  se  développent  en 
général  lentement  en  un  an  ou  un  an  et  demi,  quelquefois 
plus  ;  mais  qu'ils  peuvent  aussi  en  peu  de  temps  augmenter 
beaucoup  de  volume.  Ceci  est  important  à  signaler,  car  le 
diagnostic  différentiel  avec  les  tumeurs  malignes  n'en  est  pas 
simplifié. 

Comme  accidents  antérieurs  nous  rappellerons  la  torsion 
du  pédicule,  dans  le  cas  de  Cavafy  (XXXII)  qui  opéra  avec 
succès  au  début  de  la  péritonite  consécutive  et  trouva  un 
kyste  en  voie  de  sphacèle.  Notons  l'observation  rapportée 
par  notre  excellent  maitre  M.  le  professeur  Terrier  (XXX  VIII) 
où  une  ponction. évacuatrice  infectante  avait  été  pratiquée 
en  ville  et  avait  donné  lieu  à  des  accidents  péritonitiques 
dus  à  la  suppuration  du  kyste  ;  la  malade  guérit  fort  bien. 
Schwartz  enfin  (VI),  chez  son  enfant  de  4  ans  très  débilitée, 
en  proie  à  une  fièvre  intense,  vit  la  température  tomber  dès 
l'intervention  et  la  guérison  se  maintenir. 

1  rès  mauvais  était  l'état  général  chez  les  malades  anémiées 
et  émaciées  d'Hamaker  (IX)  et  de  Chenoweth  (XII);  cette 
dernière  surtout  excessivement  amaigrie,  avec  de  l'ascite,  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs,  une  dyspnée  qui  depuis 
trois  mois  empêchait  tout  décubitus,  était  dans  un  état 
lamentable  ;  condamnée  par  plusieurs  médecins  qui  pen- 
saient à  une  tumeur  maligne  ou  à  une  tuberculose  périto- 
néale  et  devant  un  état  général  si  médiocre,  étaient  tous 
opposés  à  l'intervention,  elle  ne  guérit  pas  moins  parfaite- 
ment et  sans  accidents  après  la  laparotomie. 

Dans  plusieurs  cas,  des  ponctions  soit  exploratrices,  soit 
évacuatrices  ont  été  pratiquées.  Nous  avons  dit  que  les  pre- 
mières n'ont  pas  toujours  éclairé  le  diagnostic  ;  quant  aux 
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seconde^,  faites  pour  parer  à  des  accidents  dyspnéiques 
(Hamaker),  elles  ont  été  suivies  rapidement  d*un  égal  déve- 
loppement du  kyste. 

Parmi  les  particularités  opératoires  intéressantes  à  signa- 
ler, nous  noterons,  sans  nous  y  arrêter,  la  longueur  parfois 
assez  grande  qu'on  a  été  obligé  de  donner  aux  incisions  (Che- 
Boweth,  par  exemple,  a  sectionné  de  la  symphyse  jusque 
très  près  du  sternum).  Elle  reconnaît  pour  cause  la  difficulté 
.que  Ton  a  de  vider  les  contenus  souvent  demi-solides  de  ces 
kystes.  La  même  raison  obligea  Schwartz  èk  détruire  les  cloir 
.sons  intérieures  de  son  kyste  multiloculaire  pour  pouvoir 
énucléer  la  tumeur  ;  elle  força  encore  Black  (X)  à  inciser 
franchement  et  largement  la  poche  pour  évacuer  ce  qu'elle 
renfermait,  Tenfant  étant  placée  dans  le  décubitus  dorsal. 
.  Des  adhérences  étendues  nécessitant  une  longue  et  pénible 
dissection  ont  été  quelquefois  des  complications  bien  plus 
sérieuses.  Laissons  de  côté  le  cas  de  Jouon  qui,  ayant  pro- 
voqué ces  adhérences  par  remploi  des  caustiques,  ne  put 
tout  d'abord  les  détacher  et  fut  obligé  de  perforer  avec  la 
main  la  paroi  postérieure  du  kyste  pour  pouvoir  Ténucléer 
en  le  disséquant  d'arrière  en  avant  ;  il  avait,  nous  l'avons  dit, 
posé  «d'abord  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie.  Le 
plus  souvent,  les  adhérences,  soit  avec  Tépiploon,  soit  avec 
la  paroi,  ont  été  faciles  à  rompre;  d'autres  fois,  au  contraire, 
elles  ont  été  très  pénibles  à  détacher.  Telles  sont,  par  exemple, 
les  deux  observations  de  Hooks  (III)  et  d'Âlcock  (V)  où  la 
dissection  fut  des  plus  laborieuses,  des  plus  longues,  et  pro- 
duisit une  hémorrhagie  notable;  telle  encore  celle  de 
Keith  (XXXVII)  qui  ne  put.se  rendre  maître  de  cet  écoule- 
ment sanguin  en  nappe  et  referma  le  ventre  après  une  hémos- 
tase incomplète  ;  les  deux  premières  succombèrent  au  shock, 
la  troisième  eut  quelques  jours  la  fièvre.,  mais  se  rétablit 
tout  de  même. 

Quant  au  pédicule,  il  a  été  le  plus  souvent,  après  ligature, 
abandonné  dans  Tabdomen  ;  par  exception,  il  a  été  fixé  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie  (obs.  XII)  ;  dans  ce  même  cas  et 
dans  l'observation  X,  ou  a  aussi  employé  le  drainage. 

âMM,  im  omr,  ^  vol,  xzzzx.  ^\ 
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La  darée  opératoire  n'est  pas  sans  importance,  surtout 
chez  Tenfant.  Malheureusement,  bien  des  auteurs  sont  muets 
sur  ce  point.  Dans  les  cas  où  cette  durée  est  signalée,  nous 
voyons  que  si  parfois  elle  n'a  pas  dépassé  15*,  30',  45',  elle 
a,  d'autres  fois,  atteint  sans  inconvénient  55'  (obs.  XXXVII), 
et  une  heure  (obs.  VIII).  Les  très  jeunes  paraissent  cepen- 
dant mal  supporter  ces  longues  opérations,  car  sur  trois 
observations  suivies  de  mort,  les  concernant,  les  trois  décès 
sont  attribués  au  shock  produit  par  la  longue  et  pénible  dis- 
section du  kyste. 

Passons  à  l'examen  des  tumeurs  enlevées.  Sur  27  obser- 
vations détaillées,  nous  trouvons  17  kystes  dermoldes  et 
10  présentés  avec  la  rubrique  multiloculaires  (5  cas),  pauci- 
loculaires  (2  cas),  uniloculaires  (3  cas).  Les  descriptions 
étant  souvent  insuffisantes,  nous  ne  tirerons  aucune  conclu- 
sion de  la  fréquence  relative  de  ces  divers  kystes  ;  il  ressort 
cependant  de  cette  statistique  que  les  dermoldes  sont  bien 
plus  souvent  observés,  ce  qui  est  classique.  Citons,  comme 
curiosité,  le  cas  de  Baumgarten  (XXXVI)  où  cet  auteur  trouva 
un  kyste  avec  tuberculose  de  la  poche  dont  la  guérison  se 
maintenait  encore  six  mois  après. 

Quant  au  siège,  10  se  trouvaient  à  droite,  6  à  gauche  ;  deux 
fois  les  kystes  étaient  bilatéraux  et  ont  nécessité  une  double 
ovariotomie  (obs.  XX  et  XXXIII). 

Le  poids  des  tumeurs  enlevées  est  très  variable  ;  si  les 
unes  n'ont  que  le  volume  de  deux  poings  ou  d'une  tôte  d'en- 
fant, ou  pèsent  2,  4  kilogr.,  d'autres  atteignent  des  propor- 
tions considérables  pour  de  jeunes  sujets.  Notons  par 
exemple,  les  poids  de  6  kilogr.  (enfant  de  13  ans,  Terrier), 
16  livres  et  demi  (Chenoweth,  enfant  de  7  ans),  17  livres 
(Keith,  Terrillon,  enfant  de  13  ans),  et  même  20  livres  (Jonon, 
enfant  de  12  ans). 

Terminons  cette  étude  par  l'examen  du  point  le  plus 
important,  nous  voulons  parler  des  suites  opératoires. 

Comme  complications  post-opératoires  immédiates,  nous 
signalerons  les  troubles  gastriques  (?),  avec  éructations, 
vomissements  verdàtres,  température   élevée,  qu'observa 
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Kœberlëy  le  huitième  jour,  sur  son  opérée,  et  qui  disparurent 
par  le  lavage  régulier  de  Testomac.  Plus  éloignées  sont 
celles  rapportées  par  Lawson  Tait  (obs.  XXXIX)  ;  huit  mois 
après  avoir  enlevé  un  kyste  de  Tovaire,  il  vit  se  reproduire 
deux  tumeurs  pelviennes  avec  fièvre  et  il  fit  avec  succès  une 
seconde  laparotomie  où  il  trouva  deux  collections  périto- 
néales  suppurées  enkystées. 

Comme  résultats  généraux,  nous  avons  sur  42  observa- 
tionsy  5  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  générale  de  11, 9  0/0. 
Il  est  plus  intéressant  de  savoir  quelle  est  la  proportion  de 
léthalité  aux  diverses  périodes  de  Tenfance.  Or,  notre  statis- 
tique, à  ce  point  de  vue,  nous  fournit  les  renseignements  les 
plus  précieux  :  nous  y  voyons,  en  effet,  que  chez  les  enfants 
d*un  an  et  demi  à  3  ans,  Tintervention  a  été,  sur  cinq  cas, 
suivie  quatre  fois  d'une  terminaison  fatale  (ce  qui  donne  une 
mortalité  de  80  0/0),  tandis  que  de  4  à  12  ans,  sur  37  opéra- 
tions, il  n'y  a  eu  qu'un  décès  (soit  2,7  0/0).  La  différence  est 
énorme,  nous  n'avons  pas  besoin  d'y  insister. 

Quelles  sont  les  causes  de  mort?  Nous  laissons  de  côté  les 
observations  II  et  XXX  sur  lesquelles  nous  n'avons  aucun 
détail  à  ce  sujet.  Restent  les  observations  III,  IV  et  V  qui 
concernent  toutes  des  enfants  en  bas  âge.  Toutes  les  trois 
sont  pour  ainsi  dire  calquées  les  unes  sur  les  autres  :  dans 
toutes,  les  opérateurs  se  sont  trouvés  en  présence  de  kystes 
avec  adhérences  très  étendues,  qui  ont  nécessité  une  longue 
et  pénible  dissection,  et  les  trois  malades  ont  succombé  au 
shock  opératoire,  2  heures  (obs.  IV),  24  heures  (obs.  III),  ou 
48  heures  après  (obs.  V).  De  ces  données,  il  nous  est  possible 
de  conclure  que  si  les  enfants  du  premier  âge  supportent 
Tovariotomie  (Kûster  a  opéré  avec  succès  un  baby  de 
20  mois),  iU  ne  résistent  pas  au  shock  produit  par  de  labo- 
rieuses interventions. 

Il  nous  reste  un  dernier  point  à  examiner,  celui  de  savoir 
quelle  est  Tinfluence  de  Tovariotomie  sur  le  développement 
de  l'individu  et  sur  la  menstruation.  Nous  pouvons  dire  que 
ropération  n*entraine  aucun  arrêt  de  développement,  car 
aprèidla,  on  voit,  au  contraire,  Tétat  général  se  relever  et 
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la  croissance  continuer  son  cours:  Bien  plus,  êllê  ne  parait 
retarder  en  rien  l'apparition  de  la  puberté  et  des  premières 
règles  ;  en  effet,  Topérée  de  notre  excellent  maître,  M.  le  pro- 
fesseur Terrier^  a  vu  sa  menstruation  s'établir  quatre  mois 
après  l'intervention  chirurgicale,  et  évoluer  ensuite  norma- 
lement. Quant  à  Tovariotomie  double,  nous  pouvons  dire 
que  chez  la  petite  malade  de  Kollock  (la  seule  pour  laquelle 
nous  ayons  des  renseignements),  si  les  règles  n'avaient  pas 
reparu  dix  mois  après  Topération,  son  développement  n*avait 
été  en  rien  troublé. 

-  De  Texamen  de  tous  les  faits  précédents,  nous  croyons 
pouvoir  conclure  que  : 

On  observe  chez  Tenfant,  même  très  jeune,  des  kystes  de 
Tovaire  qui  sont,  pour  la  plupart,  mais  non  exclusivement, 
des  kystes  dermoïdes  ; 

'  Ils  ont  la  même  évolution  que  chez  l'adulte,  entraînent  les 
mêmes  troubles  locaux  et  généraux,  et  sont  sujets  aux 
mêmes  accidents  (torsion  du  pédicule,  rupture). 

Leur  physionomie  clinique  est  un  peu  spéciale;  comme, 
le  plus  souvent,  ils  paraissent  habiter  peu  de  temps  le  petit 
bassin,  la  période  de  symptômes  intra-pelviens  est  en  général 
latente;  ils  constituent  donc  surtout  des  tumeurs  abdomi- 
nales, et  à  ce  titre,  ils  peuvent  être  principalement  confondus, 
soit  avec  des  péritonites  tuberculeuses  enkystées,  soit  avec 
des  tumeurs  du  foie  ou  du  rein. 

L'ovariotomie  s'impose  chez  Tenfant,  comme  chez  Tadulte. 
Elle  donne  une  mortalité  opératoire  générale  de  1 1,9  0/0;  le 
pronostic  en  est  très  bénin  au-dessus  de  trois  ans,  puisque 
cette  mortalité  tombe  à  2,7  0/0. 

'  On  né  peut  cependant  tirer  aucune  contre-indication  abso- 
lue de  l'âge  ;  il  est  toutefois  évident  que  les  enfants  tout 
jeunes,  d*un  an  et  demi  à  trois  ans,  supportent  mal  les  labo- 
rieuses interventions,  puisqu'ils  fournissent  les  4/5  des  décès. 
Le  pronostic  opératoire  sera  donc  très  assombri  chez  eux 
par  l'existence  de  kystes  largement  adhérents  aux  parties 
voisines. 


ALDTBERT 


197 


a 


00 


O      O 


O 


,1 

S" 


^ 


o     o 


3 


9     o 


s 

3 


•S 

1 


î5      -2 


«8 

3 


1S> 

1 


V 


*     9   . 


l'5 

C8 


as  d« 
l'a  S 

lii 


a- 

g. 

-s 

3 


si 


8)  s* 

•3*5^3 
a  a  *:.2 

5^ 


ail 

■D'A 

H- 1  CH 


ce 

-S) 


»4 


I 


i 
CI 


I     :i 


s 

o 

00 


!   I 


fi 


CO 


o 


03  a> 

•— I  03 
vus 

a  o 

a» 


a 


.23 


^  «^  «^ 


^'  E  -5  .$  o 

a 


"à. 

9  ^^ 

o  CO 

A*^  a 


O*     a    . 
:s  (D  o  o 

5  2  >» 

fi  a-o 


a* 


s 


a 


gs 


Cl 


oj     2 


I 

oc 


fi 


a 

o 


o» 


a 
S 


S 


Ol 


a 
S 


es 


CD 

fi 

es 


CO 

fi 
es 


a 

00 

eé 

(O 


CO 

fi 

es 


ce 

fi 
es 


s 


I     -2 

fi 


mm* 


00 


*5 


00 


00 
00 


> 
es 


00 
00 


> 

fi 

es 

•r-i 

eo 


s 

a 


.c« 

5-00 

«"S 

gi 


s 


>  00 


I 


o 


S22 


>00 


Ht 


5 

I: 
5 


-  6 


00 
00 


>. 


H 


=53 


•«H 


fi  S 

g),fi 

MA 


•2 

fi 

•«A 

o 

fi 
o- 


es 


00 

a 

G. 


s;  .. 


tS  ÇO 

<■■'•> 

SQ 


I 


M 


H 


198 


DE  L'OYÀRIOTOMIE  CHEZ  L'ENFANT 


I 


i 

1- 

lu  P 
O  P 


5 
00 


H'C 


^8 


3 

I 


I 


te 

s 
-s 

3 
S 

a 


-S 


•S 


il  ^ 


0) 

tel 


M 


1 
2 


I        -. 
5 


■D 


I    's'    I 


>  > 

MU1 


4>  O 

II 


1. 


0 


i!3 


i 

s 


i 
s 


3 


I        ! 


I 


I 


15 

Si 


0 
O 


a  ç 


as 


I       I 


5 

•-S 

0  s 

>5^ 


I 

e 

0 


I         i 


2^1 


a 

o 


a 


a 

«8 


a 


M 
O 


c« 


es 


a 

es 


a 

es 
oo 


SI 

a 

es 
oo 


0 
es 


a 

es 


i 


S  S 

o         Z3 


a 

00 


J 

^  o  I 


s 


8 


GO 


00 


lO 


•^Jqo 
M  . 
^^ 

H  ^ 

PU 

QQ 


«5 


II 

m, 

g -S 


es 

99 


3 -S 

Q 


;s 


00 


a 


s- 


•s      ^ 


o 


13 


8e«         ^ 


la 
il 


I 


> 

H 


H 


H 


M 


> 
H 


H 

M 

H 


ALSIBBRT 


199 


o 


c 


o 


s 


o 


S 


73 


iS 


8) 
Js-2 


te 


I 


•o 
B 

o 


.2        ^ 


2 


1^ 

es 

3 
8 

G 
P 


0) 

g 

Q 


5 

00 


60 
£     • 

•a* 

3 


.1 


•2  _ 


00 


•S 

&4 


S      I         I 


.s 


I 


8  S    3. 


I      I 


I      I 


s 


I      I 


3.  a 

^•Ë3 


i 

O 


s 


fi* 
o 


i 

fi 

H 


•S  3 


0) 


S  S 


S   a 


"S) 


.a 
il 


00 

3 


*» 


(B 

12 


|i 

a 
H 


âii 


e 


^    I 


OC 


a 


00 


a 

9 


5  «^S 

si 


*ît  00 


eo 

o 


a 


00 


M    ►   o 

H  es  a 


.M  t* 

s  ' 

U1 


00 


,2 


•M  79 


iJ  00 


><ao 

CD  ^« 


a 

w 

(A 
H 


•2 


.   a3 

es 


• 

S 

00 

• 

a 

00 

1 

00 

1 

© 

PS 

1 

• 

S 

• 

a 

00 

1 

• 

a 
es 

fH 

■ 

• 

S 

i 

g 

S 

• 

eo 

• 
00 

i 

s 

c 

• 
00 

d 

00* 

a 

3 

es 

es 

S 

ej 

06 

3 

06 

06 

es 

es 

e^ 

ei 

Ci 

ce 

co 

eo 

eo 

co 

eo 

co 

""* 

^^ 

©« 

r-4 

^H 

l-H 

l-H 

^ 

1-* 

»-* 

•  oo 

^  00 

00  i-H 


es 


00 

U 

Ou 
Ou 


IH  00 

H'" 


H 
H 


B    a     a 


a 


H 


H 
H 


a 


H 
H 


3 


H 

a 


200 


PB  l'ovariotomie  chez  l'enfant 


o 


.•5;    (Q 

«il. 

<0  08 


o    o 


'S  & 

o 

St3 


■S 


•o 

a 

». 

& 


& 


<n   9 

s. 


t 


II 

SSCQ 

a 


t 


•« 

o 


^    S 
g     M 


u 


85 . 

-M 


I       I 


I    I 


8 


I 

Sa 


9 

-^  S      I 
^S5      I 


>« 


Oui 


^.2 

u 


I 


il 
II 

o 


I    I 


s 


O 


00 


9> 

'3 


a  . 

H 


eo 
-§•3 


kl 


eo  ^ 


QO 


1 

eo 


5 

■D 

ta 


iS    I       I 


0  c 

Quelq. 
mois. 

1 

1 

1 

1 

1 

• 

S 

f-4 

1 

1 

1 

1 

■ 

■ 

a 

• 

s 

• 

S 

• 

a 

• 

S 

• 

• 

a 

• 

00 

d 

• 

00 

§ 

• 

m 
G 

• 

00 

e 

0 

• 

efi 

es 

C8 

es 

m 

C8 

es 

es 

es 

^ 

eS 
eo 

** 

"* 

f-4 

•^ 

^ 

z 

ë 


04 


S 

8 

a 


g  s* 

... 


►K2 


^    ^$- 


H 


M 

3 


g 


9 


H 
H 
H 


> 

H 


ss 


g- 

OS  06 

PS  30 


» 


H 


If -5 

jj 

K 
H 
M 


M 


ALDIBERT    .  201 

B.  —  Tumeurs  de  Tovaire. 

Nous  avons  pu  rassembler  treize  interventions  pour  des 
tumeurs  de  Tovaire  chez  Tenfant  ;  elles  se  décomposent  ainsi  : 

•  a.  Tumeurs  malignes  :    2  Kystes  dermoïdes  (1)  avec  dé- 

générescence sarcomateuse 
ou  carcinomateuse. 
6  Sarcomes  ou  cysto-sarcomes. 
3  Carcinomes. 
1  De  nature  indéterminée. 
'h.  Tumeurs  bénignes  :    1  Fibro-myôme. 
~  Ces  observations  sont  malheureusement  très  incomplètes 
tant  au  point  de  vue  clinique,  qu'à  celui  des  suites  éloignées 
de  Popération  ;  nous  ne  pouvons  donc  que  très  brièvement 
exposer  les  particularités  saillantes  qu'elles  présentent. 
'  a.  Tameiirs  naiigiies.  —  Sous  le  rapport  de  Tâge  des  opé- 
rées, nous  trouvons  : 

1  cas  à       4  ans. 

•  •  6  cas  de      7  à    9  ans. 

5  cas  de    10  à  11  ans. 

•  La  plus  grande  fréquence  des  interventions  est  donc  de 
7  à  9  ans. 

'  Dans  tous  les  cas,  sauf  un  (obs.  X),  le  néoplasme  avait 
quitté  le  bassin  et  envahi  la  grande  cavité  abdominale. 
Presque  toujours,  il  s'est  présenté  avec  les  caractères  d'une 
tumeur  dure,  élastique,  non  fluctuante  (sauf  dans  Tobs.  XI, 
où  un  kyste  dermoïde  en  dégénérescence  carcinomateuse 
était  solide  en  haut  et  fluctuant  eu  bas).  Cette  absence  de 
fluctuation  est  un  bon  signe  de  tumeur  solide  ;  mais  elle 
est  loin  d'être  caractéristique,  car  elle  peut  faire  défaut,  nous 
Tavons  vu,  dans  les  kystes  dermoïdes  et  on  en  conçoit  d'autre 
part  la  possibilité  dans  les  sarcomes  ou  carcinomes  kystiques. 
.  L'ascite,  l'œdème  de  la  paroi  et  des  membres  inférieurs, 
la  pleurésie  ont  aussi  des  symptômes  fréquents  dans  les 
tumeurs  malignes.  Aucune  de  nos  observations  ne  mentionne 
ces  derniers  ;  quant  à  l'ascite,  Croom  et  Malins  l'ont  bien 

(1)  Nous  plaçons  ici  ces  deux  cas,  quoique  se  rapportant  H  des  kystes  der- 
moïdes, parce  que  les  éléments  sarcomateux  ou  carcinoinateux  constituaient 
1a  mftie  principale  de  la  tumeur. 


202  DE    LOVARIOTQMIE   CHEZ    l'eNFANT 

rencontrée  dans  le  cours  de  leur  intervention,  mais  en  quan- 
tité si  minime  qu'elle  n'était  pas  cliniquement  diagnostic 
cable.  Seuls,  le  développement  rapide  de  l'affection  ou  Tal- 
tération  de  Pétat  général,  pouvaient,  dans  les  cas  que  nous 
rapportons»  faire  penser  à  un  néoplasme  ;  et  encore,  ces  deux 
signes  ont-ils  parfois  fait  défaut. 

.  Un  point  plus  intéressant  et  spécial  à  l'enfant,  sur  lequel 
Clément  Lucas  a  attiré  le  premier  Tattention,  doit  nous 
retenir  un  instant,  nous  voulons  parler  de  l'influence  que 
peut  avoir  Texistence  d'une  tumeur  ovarienne  sur  l'appari- 
tion de  la  puberté.  Nous  avons  déjà  vu  que  les  kystes  pou- 
vaient s'accompagner  d'une  menstruation  précoce  et  si  les 
deux  cas  de  Baumgarten  et  de  KoUock  sont  sujets  à  caution, 
celui  de  Schwartz  est  au  contraire  très  démonstratif.  Nous 
en  retrouvons  trois  autres  cas  ici.  Celui  de  Malins  (VII,  en- 
fant de  9  ans)  est  moins  probant  puisqu'il  n'existait  que  des 
pertes  irrégulières;  mais  ceux  de  Lucas  (III)  et  de  Croom 
(IV)  qui  concernent  des  enfants  de  7  ans,  sont  indubitables. 
Non  seulement,  en  effet,  les  menstrues  revenaient  périodi* 
quement,  mais  il  y  avait  encore  tous  les  autres  signes  de  la 
puberté  (développement  des  seins  et  du  système  pileux, 

augmentation  du  volume  de  l'utérus ).  En  somme,  si  les 

observations  de  puberté  précoce  liée  à  l'existence  de  tumeurs 
ovariennes  ne  sont  pas  nombreuses,  il  n'en  existe  pas  moins^ 
quelques  cas  bien  authentiques.  On  pourrait  croire,  il  est 
vrai,  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  simple  coïncidence;  mais  nous 
ne  le  pensons  pas.  On  voit,  en  effet,  dans  les  cas  de 
Schwartz,  de  Lucas  et  de  Croom,  qu'après  l'extirpation  de 
la  tumeur  ovarienne,  il  se  produit  une  espèce  de  régression 
dans  la  sphère  génitale  ;  elle  se  traduit  par  la  suppression 
de  la  menstruation  et,  ce  qui  est  plus  catégorique,  par  la  dimi- 
nution de  volume  de  l'utérus  et  des  organes  génitaux  externes, 
qui  reprennent  leurs  caractères  infantiles.  Il  nous  paraît  donc 
démontré  que  les  néoplasmes  ovariens  peuvent  dans  certains 
cas,  rares  il  est  vrai,  faire  développer  une  puberté  précoce. 
Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  le  diagnostic  différentiel 
de  ces  tumeurs  malignes,  car  on  peut  les  confondre  avec 
toutes  les  affections  déjà  citées  qui  simulent  les  kystes  ova- 
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riques.  Pour  les  distinguer  de  ces  kystes  eux-mêmes,  nous 
ne  pouvons  que  répéter  ce  qui  se  trouve  partout,  à  savoir 
que  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  repose  surtout  sur  la 
présence  de  Fascite,  le  développement  rapide  de  Taffection, 
Tamaigrissement  et  l'altération  grave  de  Tétat  général  avec 
une  petite  tumeur,  Tœdème  de  la  paroi  ou  des  jambes,  enfin 
la  coexistence  d'un  épanchement  pleural.  Qu'il  nous  suffise 
de  rappeler  que  chacun  de  ces  symptômes  peut  faire  défaut 
et  que  c'est  sur  leur  ensemble  que  doit  se  baser  le  clinicien. 

Passons  à  l'intervention  ;  nous  ne  nous  étendrons  pas  sur 
Topération  elle-même,  sur  la  longueur  de  l'incision,  qui  a 
été  parfois  très  grande  (Croom  est  arrivé  jusqu'à  un  demi- 
pouce  de  l'appendice  xipbolde).  Il  nous  suffira  encore  de  dire 
que  si  dans  quatre  cas  les  adhérences  ont  été  nulles  ou  très 
légères,  elles  ont,  dans  deux  autres  observations,  nécessité 
une  longue  et  pénible  dissection  ;  dans  celle  de  Latta  (obs.  I) 
l'opération  resta  incomplète,  et  la  tumeur  ne  put  être  que 
partiellement  pédiculisée.  Ces  complications,  nous  le  ver- 
rons, assombrissent  beaucoup  le  pronostic  opératoire. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  nature  des  tumeurs  ;  pour  leur 
poids,  les  plus  grosses  étaient  de  six  livres  (obs.  I,  IV);  enfin 
dans  un  cas,  Croom  (obs.  IX)  trouva  et  enleva  les  deux 
ovaires  sarcomateux. 

Quels  sont  les  résultats  immédiats  de  ces  interventions  ? 
Sur  12  cas,  nous  voyons  7  guérisons  opératoires  et  5  morts, 
soit  41,6  0/0  de  mortalité.  La  malade  de  Jessop  succombe 
à  une  hémorrhagie  interne  vingt  minutes  après  l'opération 
et  à  son  autopsie  on  trouve  des  noyaux  cancéreux  dans  le 
foie  et  les  ganglions  du  mésentère;  celles  de  Wagner 
(obs.  X)  et  de  Latta  meurent  24  heures  après  des  opérations 
très  laborieuses  et  même  incomi^lètes,  pour  le  dernier  cas 
dont  le  décès  est  attribué  à  un  carcinome  septique  (?)  ;  la 
fillette  de  Malins,  opérée  en  plein  début  de  péritonite,  est 
emportée  par  les  progrès  de  la  môme  complication  ;  celle  de 
Chenoweth  succombe  48  heures  après  sans  que  lauteur 
indique  la  cause  du  décès. 

Il  faut  ajouter  à  cette  liste  déjà  un  peu  longue,  deux  autres 
cas  de  mort  produits  par  une  récidive  survenant  d  ^eta^Va^^ 
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(Jacobsen)  et  deux  ans  après  (Parkes)  ;  cette  dernière  enfant 
subit  une  seconde  laparotomie  pour  une  masse  néoplasique 
rétro-péritonéale  que  Parkes  rattache  au  pancréas  mais  qui 
pourrait  bien  n*être  tout  simplement  que  des  ganglions 
mésentériques  ;  elle  mourut  de  shock.  La  mortalité  est  donc 
portée  à  7  cas  sur  12,  soit  58,3  0/0.  Nous  n'oserions  même 
pas  affirmer  que  cette  proportion  n*est  pas  plus  élevée,  car 
parmi  nos  malade  guéries,  une  seule  a  été  suivie  assez  long- 
temps :  c'est  celle  de  Cl.  Lucas  qui  allait  encore  bien 2  ans 
et  9  mois  après. 

b.  Tomeurs  bénigiies.  —  Un  mot  Seulement  sur  cette  unique 
observation  de  fibro-myôme  rapportée  par  Blanchi.  Il  s'agis* 
sait  d*une  enfant  de  8  ans,  qui,  avec  un  ventre  volumineux 
depuis  18  mois,  portait  une  tumeur  abdominale  sphéroldale, 
du  volume  d'une  tète  d'adulte,  dure,  très  mobile,  sans  ascite 
avec  un  très  bon  état  général.  L'opération  très  simple,  mal- 
gré la  friabilité  du  pédicule,  permit  d'enlever  une  masse  de 
1464  gr.  ;  l'examen  fait  au  laboratoire  de  M.  Cornil  démontra 
qu'il  s  agissait  d'une  tumeur  fibreuse  avec  quelques  rares 
fibres  musculaires  lisses.  La  guérison  eut  lieu  sans  accidents. 

Les  cas  analogues,  au  dire  de  l'auteur,  sont  très  rares, 
puisqu'il  n'a  pu  trouver  que  six  exemples  de  fibro-myômes 
de  l'ovaire  chez  des  adultes  et  aucun  chez  l'enfant. 

De  ces  faits,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  : 

Il  existe  chez  l'enfant,  comme  chez  l'adulte,  des  tumeurs 
ovariennes,  malignes  et  bénignes  ;  comme  chez  lui,  la  mali- 
gnité ne  peut  être  diagnostiquée  que  par  un  complexus  symp- 
tomatique  dont  les  divers  éléments  sont  souvent  incomplets. 
.  La  laparotomie  donne  des  résultats  bien  inférieurs  à 
ceux  qu'elle  fournit  dans  les  simples  kystes,  car  la  mortalité 
opératoire  s'élève  à  41,6  0/0,  et  à  59,3  0/0  avec  les  récidives. 

Si  dans  les  cas  de  tumeurs  mobiles,  d'assez  nombreux 
succès  justifient  l'intervention,  le  pronostic  opératoire  est 
au  contraire  très  assombri  lorsqu'existent  des  adhérences 
^tendues.  On  peut,  en  d'autres  termes,  conclure  que  la  mali- 
gnité ne  constitue  pas  à  elle  seule  une  contre-indication  ;  il 
faut  qu'il  s'y  joigne  la  certitude  d'adhérences  intimes  et 
étenduea  avec  les  organes  voisins.  . 


,\'- 

'(f 

S-f.    o    -      6    6    6    îtisti    é    6     Sisiti     é 

il 

11 

_  .s-     S  éii.A    'a  a  ii  ', 

1 

'■ 

1 

1  ||i    iii  i  1  il  Si 

'  .  '     1  iP  '  Mil'  î  ii'  11 
1  lu     -m  i    î  II-  i|- 

! 

14 

'■     '        '    1'  i    '■  .-       i    '   i  !}  '    » 

1 

1 

1      !        1    1    1    1    1        1    1    1    1    1    1 

< 

M 

s    s 

i  ■  ■  ■    il    ..  i    1  i  ï       i 

1            î  1           1      s  1  e 

■  î 

i 

i 

Mis  siiKîi  iîii!  $m 

JJ 

-     =       =    i    >    s    s       i    a    "    s    S    B 

206  HISTORIQUE  DE  LA  PELVITOMIE 


HISTORIQUE  DE  LA  PELVITOMIE 

Pour  compléter  les  articles  que  nous  avons  publiés  sur  la 
pelvitomie  et  pour  permettre  à  chacun  de  comprendre  et  de 
comparer  d'un  coup  d'œil  les  divers  procédés  employés  ou 
proposés  jusqu'ici,  nous  donnons  le  schéma  ci-conire  em- 
prunté aux  a  Fragments  sur  les  pelvitomies  »  du  professeur 
Farabeuf.  n.  d.  l.  r. 


Le  tableau  synoptique  ci-contre  représente 

L*HISTOIRE  DE  LA   PELVITOMIE 

Les  quatre  premières  figures  ont  trait  aux  bassins  rétrécis  ordi- 
naires, c'est-à-dire  symétriques  et  non  ankylosés,  les  seuls  pro- 
clamés justiciables  de  cette  opération. 

L  —  Représente  la  sympbyséotomie  de  SIGAULT  1777,  et  en 
môme  temps,  lu  pubiotomie  à  la  scie,  médiane  ou  juxta-médiane,  de 
Siebold  1778,  Aitken  1785,  Champion,  Imbert,  Pétrequin,  Stoltz,  etc. 

II.  —  La  Pelvitomia  nova  d* AITKEN  1785,  pelvitomie  double 
pelvitomie  à  panneau. 

III.  —  Ce  panneau,  Galbiati  Ta  fendu,  d'où  triple  pelvitomie. 

IV.  —  Pitois  le  voulait  très  étroit,  bipubiotomie. 

La  dernière  figure  est  ceUe  de  la  pelvitomie  appliquée  au  bassin 
asymétrique  oblique  ovalaire  ankylosé»  FARABEUF  1892. 

C'est  rischio-pubiotomie  unilatérale  du  côté  rétréci  ankylosé,  à 
distance  calculée  pour  ajouter  à  Tunique  moitié  perméable  du 
bassin,  une  seconde  moitié  également  sinon  plus  perméable  et 
agrandir  le  tout  (opération  pratiquée  par  Pinard  sur  la  femme 
Trémoulet). 
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Tableau  synoptique  et  historique, 
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Hôpital  Bichat.  —  Service  du  professeur  Tbbeibb. 


SALPINGO-OVARITE   DOUBLE  SUPPURÉE 

A  PNEUMOCOQUES 

Par  V.  MonuL,  interne  des  hôpitaux. 


L*observation  que  nous  rapportons  nous  a  paru  digne 
d'être  publiée  au  point  de  vue  clinique  et  bactériologique. 

A/"»»  lien.,.,  33  ans,  couturière,  est  entrée  le  21  février,  salle 
Chassaignac,  à  l'hôpital  Bichat,  dansle  service  du  professeur  Ter- 
rier. La  malade  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  son  l*'' 
accouchement  qui  a  eu  lieu  à  terme  en  juin  1892.  L'accouchement 
fut  laborieux  et  Tenfant  mourut  au  pansage. 

Dix  jours  après  la  malade  est  prise  de  symptômes  de  péritonite 
aiguë  :  douleurs  abdominales  intenses,  vomissements,  ballonne- 
ment du  ventre  et  lièvre  vive. 

On  diagnostique  une  fièvre  puerpérale  avec  péritonite.  Ces  phé- 
nomènes aigus  persistent  pendant  (quelques  semaines,  et  la  con- 
valescence est  longue.  La  malade  commence  seulement  à  se  lever 
après  12  jours  d'alitement.  Depuis  lors  elle  a  continué  à  avoir  des 
douleurs  dans  le  petit  bassin.  En  décembre  18U2  elle  a  été  obligée 
de  s'aliter  de  nouveau  pendant  une  dizaine  do  jours,  les  douleurs 
étant  plus  vives.  C'est  à  ce  moment  qu'elle  a  eu  son  retour  de  cou- 
ches. A  partir  de  cette  époque  l'état  général  s'est  un  peu  amélioré, 
l'appétit  était  normal  mais  les  douleurs  abdominales  persistèrent. 
Elles  étaient  surtout  provoquées  par  la  marche,  mais  parfois  aussi 
elles  survenaient  spontanément.  Un  peu  de  leucorrhée  intermit- 
tente et  peu  abondante. 

La  malade  entre  le  21  février  1893  dans  le  service  du  professeur 
Terrier. 

Étal  aciuel.  —  Emaciation  assez  marquée.  Poids,  40  k.  Au  tou- 
cher le  col  est  mou  ;  son  orifice  admet  la  pulpe  du  doigt.  Le  corps 
de  l'utérus  est  un  peu  rejeté  vers  la  droite  et  sa  mobilité  eRt 
réduite  dans  le  sens  latéral.  Lorsqu'on  déprime  les  culs-de-sac 
latéraux  on  détermine  un  peu  de  douleur,  surtout  à  gauche.  De  ce 
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côté  il  est  facile  de  sentir  une  tumeur  fluctuante  du  volume  d'un 
gros  œuf  que  Ton  perçoit  aussi  par  la  palpation  abdominale.  Cette , 
tumeur  est  assez  mobile  et  il  est -facile  d'y  reconnaître  les  annexes 
gauches.  A  droite  les  lésions  paraissent  moins  marquées  et  les 
annexes  sont  plus  difficiles  à  atteindre  par  le  toucher.  Elles  for- 
ment une  masse  adhérente  au  corps  de  Tutérus  et  peu  sensible  à 
la  pression. 

Au  spéculum  on  constate  un  écoulement  muçopurulent  peu 
abondant  et  un  léger  ectropion  de  la  muqueuse  cervicale.  La 
malade  n'accuse  aucun  trouble  de  la  miction  ou  de  la  défécation. 
Les  urines  sont  normales. 

On  pose  le  diagnostic  de  salpingite  double  suppurée.  Laparo- . 
tomie  le  2  mars  1893,  par  M.  Terrier. 

Après  incision  de  la  paroi  abdominale  et  du  péritoine,  on  cons- 
tate une  adhérence  très  étendue  d'une  anse  intestinale  à  la  paroi 
abdominale  au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope.  Cette  adhérence  très 
épaisse  empêche  le  doigt  d'atteindre  les  annexes.  Elle  est  disséquée 
au  bistouri  et  Tanse  rejetée  en  haut.  On  procède  ensuite  à  la  libé- 
ration de  la  tumeur  salpingo-ovarienne.  Cette  libération  est  très 
difficile.  Pour  la  faciliter  on  ponctionne  la  tumeur  avec  Taspirateur 
de  Potain  et  il  s'écoule  50  ce.  de  pus  épais,  visqueux.  Il  existe  une 
adhérence  très  prononcée  de  la  partie  postéro-supérieure  de  la 
tumeur  avec  une  anse  intestinale.  Dans  les  mouvements  de  trac- 
tion, l'anse  se  déchire  sur  une  étendue  de  la  dimension  d'une  : 
pièce  de  20  sous.  • 

Cette  anse  était  vide,  elle  est  rabattue  en  haut  et  on  procède  à  la 
pédiculisation  de  la  tumeur.  Pendant  cette  manœuvre  une  des 
poches  purulentes  se  rompt  et  un  peu  de  pus  s'écoule  dans  le  petit 
bassin. 

A  droite,  l'ablation  est  moins  difficile  et  les  adhérences  intesti- 
nales moins  épaisses.  La  déchirure  intestinale  est  suturée  à  la  soie 
fine  par  12  points  profonds  et  16  points  superficiels.  Suture  de  la 
paroi  abdominale  à  la  soie  et  par  étages.  La  durée  de  l'opération 
a  été  de  1  h.  45. 

Suites.  —  La  malade  ne  s'est  pas  remontée  après  l'opération.  Le 
soir  môme  le  pouls  était  très  faible  (70).  Température  axillaire  de 
36<>,6.  Le  lendemain  matin ,  la  prostration  persiste,  le  faciès  est  altéré. 
Température  86*,8.  Pouls  très  rapide  et  très  faible  (140),  pas  de 
ballonnement  du  ventre.  Le  soir  le  pouls  est  incomptable,  les 
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extrémités  sont  froides  et  la  malade  dans  le  coUapsus.  Tempéra- 
ture, 37%2.  Elle  meurt  dans  la  nuit 

Examen  analomique  et  bactériologique  des  annexes.  —  Les 
annexes  du  côté  gauche  forment  une  masse  du  volume  d'une 
orange,  à  bosselures  irréguliéres  et  fluctuantes,  recouvertes  par  un 
péritoine  épaissi  et  injecté.  La  trompe  est  sinueuse.  Dans  ses 
4  premiers  centimètres  elle  a  le  volume  du  petit  doigt  et  sa  cavité 
n'est  ptis  dilatée. 

A  partir  de  là  elle  présente  plusieurs  dilatations  du  volume 
d'une  noix  au  niveau  desquelles  la  paroi  tubaire  est  amincie,  n 
n'est  pas  possible  de  retrouver  le  pavillon  qui  parait  confondu 
avec  le  bord  externe  de  Tovaire.  Cet  organe  présente  également 
des  saillies  arrondies  et  fluctuantes.  Par  une  section  transversale 
on  constate  l'existence  dans  son  épaisseur  de  plusieurs  abcès  à 
limites  diffuses  et  cofîtenant  un  pus  épais  blanc  verdàtre,  absolu- 
ment semblable  à  celui  qui  s'écoule  après  incision  de  la  paroi 
tubaire. 

La  muqueuse  tubaire  est  épaissie,  vascularisée  et  présente  une 
surface  tomenteuse.  On  retrouve  à  la  face  postéro-supérieure  de 
la  première  dilatation  tubaire  le  lambeau  de  la  paroi  intestinale 
déchirée.  L'adhérence  est  si  intime  qu'on  n'arrive  pas  à  libérer  ce 
lambeau  par  la  dissection. 

Les  annexes  droites  sont  moins  volumineuses.  Les  lésions 
tubaires  sont  moins  étendues.  La  trompe  a  un  calibre  assez  régu- 
lier ;  elle  présente  les  dimensions  d'un  gros  crayon.  Le  pavillon 
présente  quelques  petits  kystes  séreux.  Par  contre,  Tovaire  a  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  La  surface  est  lisse.  En  l'incisant  on 
trouve  dans  son  épaisseur  plusieurs  foyers  purulents  ovalaires  ou 
circulaires  donnant  tout  d'abord  l'impression  de  masses  caséeuses. 

Les  lamelles  faites  avec  le  pus  des  collections  tubaires  et  des 
abcès  ovariens  ont  permis  de  constater  la  présence  au  milieu  de 
leucocytes  à  différents  degrés  de  nécrose,  de  micro-organismes  net- 
tement encapsulés  en  diplocoques  ou  en  chaînettes,  se  colorant 
par  la  méthode  de  Grani,  et  ressemblant  au  pneumocoque.  Les 
milieux  de  culture  ensemencés  avec  ce  même  pus  (bouillon,  agar  et 
gélatine)  sont  tous  restés  stériles.  Une  souris  blanche  inoculée  avec 
8  gouttes  de  ce  pus  à  la  racine  de  la  queue  n'a  pas  succombé. 

Autopsie.  —  La  cavité  péritonéale  renferme  un  épanchcment 
purulent  d'environ  500  grammes.  Le  pus  est  épais,  jaunâtre,  vis- 


queux,  sans  coagulums  fibrineux.  Le  péritoine  pariétal  et  viscéral 
est  injecté  d'un  rouge  vif.  La  dernière  anse  de  l'intestin  grêle 
porte  les  traces  d'adhérences  déchirées  au  cours  de  l'opération. 
L*S  iliaque  porte  à  sa  partie  inférieure  les  traces  d'adhérences 
rompues  et  une  suture  solide  ne  laissant  échapper  ni  gaz,  ni  con- 
tenu intestinal. 

L'utérus  est  assez  volumineux.  La  muqueuse  utérine  est  un  peu 
injectée  mais  non  épaissie. 

Les  [deux  pédicules  placés  au  niveau  de  l'origine  des  trompes 
sont  solides. 

Le  foie^  la  rate  et  les  reins  ne  présentent  aucune  lésion  macros- 
copique. Les  organes  thoraciques  sont  absolument  normaux. 

L'incision  pariétale  ne  présente  rien  d'anormal.  La  suture  du 
péritoine  est  continue. 

EXAMKK  BACTÉRIOLOGIQUE  DU  TUS  DE  LA  PÉRITONITE.  —  Un  peU 

de  pus  péritonéalest  aspiré  dans  une  pipette  stérilisée.  Examiné  sur 
lamelles  on  y  trouve  au  milieu  de  leucocytes  dégénérés^  les  mêmes 
diplocoques  encapsulés  que  dans  le  pus  des  trompes.  Ensemencé 
sur.agar  ou  dans  le  bouillon  peptonisé,  il  donne  des  cultures  très 
abondantes  et  tout  à  fait  typiques  de  pneumocoques.  Une  goutte 
de  ce  pus  inoculé  à  une  souris  la  tue  en  48  heures  et  Ion  retrouve 
dans  le  sang  et  les  organes,  du  pneumocoque  en  abondance. 

En  dehors  du  pneumocoque  on  n'a  constaté  soit  sur  les  lamelles, 
aoit  dans  les  cultures,  aucun  autre  micro- organisme. 

• 

Conclusions.  —  Dans  cette  observation  Tinfection  post- 
puerpérale parait  avoir  été  causée  par  le  pneumocoque  puis- 
que dans  le  pus  collecté  des  trompes  ce  micro-organisme 
existait  en  abondance  et  à  l'état  de  pureté.  La  péritonite  sup- 
purée  suraiguô  qui  a  suivi  l'opération  et  qui  ne  s'est  mani- 
festée que  par  l'altération  des  traits  et  par  la  discordance  du 
pouls  et  de  la  température,  était  due  à  la  pullulation  du 
pneumocoque  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  pneumocoque 
a  été  retrouvé  à  l'état  de  pureté  dans  le  pus  du  péritoine.  Il 
paraît  évident  que  la  contamination  du  péritoine  s'est  faite 
au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  tubaire  dans  l'ablation 
des  annexes  gauches. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  il  est  intéressant  de  voir 
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que  le  pneumocoque  constaté  dans  le  pus  de  la  trompe  n'a 
donné  aucune  culture  et  n'a  pas  tué  la  souris  ;  on  aurait  pu 
croire  que  ce  pneumocoque  était  mort,  mais  il  n'en  était  rien 
puisqu'il  a  trouvé  sur  la  séreuse  péritonéale  un  milieu  plus 
apte  à  son  développement  que  nos  milieux  artificiels  et  que 
l'organisme  de  la  souris.  Il  a  recouvré  sa  virulence  par  cette 
culture  dans  le  péritoine  humain  ;  il  a  tué  en  effet  la  souris  en 
48  heures  et  il  a  donné  des  cultures  abondantes  sur  la  gélose 
et  dans  le  bouillon. 
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Maternité  db  Marseille.  — Service  du  D'  Queirel. 
Symphyséotoxnie,  par  M.  Benêt,  chirurgien-adjoint. 

Obs.  I.  —V...,  Sophie,  S4  ans,  Vpare,  dernières  règles,  16  dé- 
cembre 1891;  entre  le  28  septembre  1892,  à  minuit,  en  travail  avec 
une  dilatation  de  3  centim. 

Antécédents. —  Trois  grossesses  antérieures,  terminées  par  des 
applications  de  forceps  pénibles  et  longues,  mais  ayant  amené  des 
enfants  vivants  ;  une  autre  où  Ton  Ht  la  version,  le  fœtus  succomba 
pendant  les  manœuvres. 

Examen,  —  Par  le  palper^  on  sent  très  bien  les  parties  fœtales; 
le  fœtus  parait  volumineux.  On  diagnostique  une  2«  position  du 
sommet  O.I.D.,  diagnostic  confirmé  par  Tauscultation.  Par  le  tou- 
cher, on  fait  ballotter  la  tôte  qui  reste  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur et  Ton  peut  atteindre  le  promontoire.  Défalcation  faite,  le 
diamètre  conjugué  vrai  est  de  8 1/2  à  9  centimètres. 

M.  le  I>  Benêt,  voyant  la  mobilité  de  la  tôte,  pense  que 
l'application  de  forceps  sera  difticile  et  pénible,  et,  devant  le  vo- 
lume probable  du  fœtus,  repousse  la  version.  Il  s^adressera  à  la 
83rmphyséotomie  qui  lui  donnera  un  enfant  vivant,  en  ménageant 
les  jours  de  la  mère. 

Après  une  expectation  suffisante,  la  dilatation  étant  complète  et 
la  tète  ne  s*engageant  pas,  la  femme  est  endormie  et  le  chirurgien 
pratique  cette  opération,   le  29,  d'après  les  règles  posées  par 
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M.  le  professeur  Pinard  ;  puis  applique  le  forceps  et  amène  un 
enfant  vivant  de  4,000  gr.  D.  Bip.  10  cent  (1). 

La  délivrance  faite,  les  précautions  antiseptiques  prises,  la  su- 
ture termine  Topération  et  Ton  met  sur  le  pansement  un  ban- 
dage plâtré,  contentif. 

Le  21«  jour,  la  femme  se  lève  ;  elle  a  seulement  un  peu  d'incon- 
tinence d'urine^  mais  la  cicatrisation  et  la  consolidation  sont  par- 
faites. Elle  sort  le  27e  jour  (2). 

Symphyséotoxnie,  par  le  D'  Queirel. 

Ob8.  il  —  Rap...,  Augustine,29  ans,  primipare,  ù,  terme;  com- 
mencement de  travail  le  25  octobre  1892,  à  10  heures  du  matin; 
température  et  urines  normales. 

Examen,  —  Taille,  1  mètre  42  centim.  Ventre  développé.  Par 
le  palper  abdominal  on  diagnostique  une  présentation  du  sommet 
en  D.  T.  La  tète  immobilisée  au  détroit  supérieur,  mais  non  enga- 
gée, parait  volumineuse.  L'auscultation  donne  le  maximum  d'in- 
tensité des  bruits  du  cœur  à  droite.  Aucun  renseignement  sur 
l'enfance,  ni  sur  les  antécédents  héréditaires  de  la  femme.  Nous 
présumons  qu'elle  a  un  rétrécissement  du  bassin.  Le  pelvimètre 
donne,  comme  mensuration  extérieure  :  transverse  au  niveau  des 
crêtes  iliaques  26  centimètres;  antéro-postérieuro  18.  La  hanche  et 
le  grand  trochanter  droits  proéminent  plus  que  le  côté  gauche. 
La  symphyse  pubienne  est  longue  et  descend  très  bas,  elle  gène 
pour  le  toucher.  Le  col  est  au  centre,  il  offre  une  dilatation  de 
2  centimètres  environ.  Le  promontoire  se  touche.  Nous  estimons 
que  le  diamètre  promonto-pubien  n'a  pas  plus  de  8  centimètres. 
Le  travail  marche  lentement. 

Le  26  à  10  heures  du  soir,  la  dilatation  est  complète,  la  poche 
des  eaux  est  intacte.  La  tète  est  toujours  élevée. On  perce  la  poche 
et  l'on  tente  une  application  de  forceps  au  détroit  supérieur,  au 
milieu  de  la  nuit  ;  puis  une  autre,  2  heures  après,  sans  résultat. 

Le  27  au  matin,  j'applique  moi-môme  le  forceps,  sans  plus  de  succès. 
L^enfant  étant  toujours  vivant,  je  me  décide  à  faire  la  symphyséo- 
tomie.  Je  la  pratique  suivant  la  méthode  du  professeur  Pinard  ; 
mais,  au  moment  d'inciser  la  symphyse,  je  ne  la  trouve  pas  sur  la 

(1)  Il  est  regrettable  que  le  degré  de  récartemcnt  des  pubis  ne  soit  pas 
noté.   (H.  V.) 

(2)  L'obiervàtion  ne  dit  pas  ce  qu'est  devenue  l'incontinence  d*urine.  (H.  V.) 
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ligne  médiane.  Elle  est  rejetée  à  2  centimètres  à  gauche  de  cette 
ligne.  Une  fois  trouvée,  je  Tincise  sans  difûculté  et  Técartement 
se  produit  immédiatement.  Je  l'augmente  on  écartant  et  ilécids- 
sant  les  cuisses  sur  Tabdomen.  Il  est  alors  d^environ  5  à  6  centi- 
mètres. La  plaie  est  protégée  par  une  compresse  de  gaze  iodo- 
formée,  bien  maintenue  par  un  aide  et  j'applique  de  nouveau  le 
forceps.  Cette  fois,  sans  aucune  difûculté,  j'amène  un  enfant 
de  3,300  gr.  D.  Bip.  10  centimètres.  La  délivrance  faite,  les  précau- 
tions antiseptiques  prises,  je  termine  l'opération  par  la  suture  et 
je  mets  la  femme  dans  son  lit,  après  Tavoir  serrée  avec  un  bandage 
de  corps  ordinaire,  par-dessus  le  pansement  antiseptique.  Sonde  à 
demeure  pendant  8  jours.  Il  va  sans  dire  que  Topération  a  été 
faite  sous  le  chloroforme. 

Le  17  novembre,  j'enlève  les  points  de  suture,  le  18  je  fais  lever 
Taccouchée  et  le  20  je  constate  qu'elle  marche  sans  claudication, 
(«ans  douleurs  et  sans  difficulté. 


ABSENCE  COMPLÈTE  DU  VAGIN  ;  IMPERMÉABILITÉ  ET 
PEUT-ÊTRE  ABSENCE  DU  COL  DE  L'UTÉRUS.  —  CRÉA- 
TION D'UN  VAGIN  ET  D'UN  ORIFICE  UTÉRIN  ARTIFI- 
CIELS. 

Par  le  D'  Henri  Aséina  (de  l'Ile  de  la  Réunion). 


L'absence  complète  du  vagin  n'est  point  un  fait  clinique 
assez  commun  pour  être  laissé  dans  le  silence  lorsqu'il  se 
rencontre.  Nous  avons  pensé  que  sa  rareté  rendrait  peut-être 
intéressante  la  relation  d'un  de  ces  cas  qu'il  nous  a  été 
donné  d'observer  et  dans  lequel  nous  avons  dû  intervenir. 
Cette  observation  date  d'un  an.  Nous  avons  voulu,  avant  de 
la  publier,  attendre  les  résultats  ultérieurs  de  l'opération 
que  nous  avons  dû  faire  et  rendre  de  cette  façon  notre  com- 
munication aussi  complète  que  possible. 

Le  3  septembre  1801,  je  fus  mandé  auprès  d'une  jeune  mulâtresse 
de  14  ans  qui  soulTrait  de  douleurs  atroces  du  ventre  et  qui,  me 
disait  sa  môre,  ne  pouvait  pas  régler,  n'avait  jamais  réglé.  Déjà, 
un  mois  auparavant,  elle  avait  pour  la  première  fois  éprouvé  les 
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mêmes  douleurs,  mais  moins  intenses.  Aucune  perte  de  sang  ne 
s'était  manifestée,  mais  son  ventre  était  resté  gros. 

L'enquête  faite  sur  ses  antécédents  héréditaires  nous  apprend 
qu'aucun  de  ses  ascendants  n'était  porteur  de  malformations  des 
organes  génitaux,  mais  qu'un  de  sen  oncles  était  né  aveugle.  Il  ne 
nous  a  pas  été  donné  de  contrôler  cette  assertion,  cet  oncle  étant 
mort.  Les  antécédents  personnels  de  la  jeune  mulâtresse  ne  révèlent 
aucune  maladie. 

Cette  jeune  fille  est  d'une  stature  en  rapport  avec  son  âge,  ses 
membres  sont  bien  musclés,  sa  poitrine  large.  Les  seins  sont  nor- 
malement conformés;  chacun  atteint  le  volume  d'une  grosse 
orange.  Les  organes  génitaux  externes  sont  ombragés  de  poils  suf- 
fisamment abondants.  Les  grandes  lèvres  sont  bien  conformées, 
les  petites  lèvres  ne  sont  représentées  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane  que  par  une  crête  qui  peut  avoir  deux  ou  trois  millimètres 
de  hauteur.  Le  clitoris  ainsi  que  le  méat  urinaire  sont  parfaitement 
visibles  et  normalement  situés.  La  fourchette  est  dessinée,  la  fos- 
sette naviculaire  à  peine  déprimée. 

Il  n'existe  pas  d'orifice  vaginal.  Le  tissu  muqueux  qui  recouvre 
les  petites  lèvres  se  continue  sans  interruption  sur  la  ligne  médiane, 
formant  une  membrane  épaisse  qui  obture  l'entrée  vaginale.  Cette 
membrane  ne  saurait  être  confondue  avec  Thymen,  car  elle  est 
située  sur  un  plan  plus  antérieur  que  celui-ci. 

La  partie  sous-ombilicale  de  Tabdomen  est  augmentée  de  vo- 
lume. Le  palper  délimite  assez  exactement  dans  cette  région  une 
tumeur  arrondie,  située  sur  la  ligne  médiane  et  remontant  jusqu'à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  Le  toucher  rectal  per- 
met de  percevoir  cette  tumeur  volumineuse,  dure,  lisse,  qui  bombe 
dans  le  rectum.  Le  doigt  ne  peut  parvenir  à  la  circonscrire  par  en 
haut.  Elle  transmet  au  doigt  mis  dans  le  rectum,  les  mouvements 
de  déplacement  que  lui  imprime  la  main  placée  sur  l'abdomen. 
La  vessie  à  l'état  de  plénitude  est  refoulée  en  haut  et  eu  avant. 
L'urèthre  et  le  rectum  se  touchent,  n'étant  séparés  que  par  une 
cloison  peu  épaisse,  disposition  rendue  évidente  par  une  sonde 
introduite  dans  l'urèthre  et  un  doigt  dans  le  rectum. 

Absence  complète  du  vagin,  avec  conservation  de  l'utérus  en  état 
de  rétention  de  sang  menstruel,  était,  après  cet  examen,  le  dia- 
gnostic qui  s'imposait.  Il  était  nettement  indiqué  d'intervenir.  Les 
douleurs  atroces  dont  sou£frait  la  malade,  la  possibilité  soit  d'une 
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rupture  Utérine,  soit  de  la  pénétration  dans  le  péritoine  de  ce  mo- 
limen  par  les  trompes  peut- être  dilatées,  justifiaient  notre  inter- 
vention. 

L'opération  réclamée  par  l'entourage  de  la  patiente  est  décidée 
pour  le  lendemain.  Mon  confrère  le  D'  Vergoz,  appelé  en  consul- 
tation, se  range  à  mon  avis.  Une  purge  est  donnée  à  la  malade  le 
matin  même  de  notre  visite.  Les  poils  des  parties  génitales  sont, 
rasés,  un  grand  bain  savonneux  est  pris  le  lendemain  avant  notre 
arrivée.  Lavage  minutieux  du  champ  opératoire  à  la  liqueur  de 
Van  Swieten.  Lavement  borique.  Les  instruments  sont  immergés 
dans  Teau  bouillante,  puis  laissés  dans  une  solution  forte  d'acide 
phénique  d'où  ils  sont  retirés  au  fur  et  à  mesure  que  les  besoins  de 
l'opération  les  réclament. 

La  jeune  fille,  mise  par  mon  confrère  «ous  l'influence  du  chloro- 
forme, est  placée  au  bord  du  lit  dans  la  position  obstétricale.  Mou 
doigt  gauche  mis  dans  le  rectum,  une  sonde  maintenue  dans 
Turèthre  par  un  aide  sont  les  points  de  repère  qui  devront  nous 
guider.  Une  incision  verticale,  partant  de  3  millimètres  au-dessous 
du  méat  urinaire  pour  s'arrêter  à  la  fossette  naviculaire,  est  pra- 
tiquée sur  la  membrane  qui  obture  l'entrée  vaginale.  Cette  mem- 
brane épaisse,  ainsi  fendue  verticalement,  permet  l'introduction 
de  l'extrémité  digitale.  Dès  lors,  déchirant  tantôt  avec  le  doigt  les 
tissus  peu  résistants,  tantôt  sectionnant  avec  le  bistouri  les  bandes 
fibreuses  qui  résistent  à  l'action  du  doigt  et  de  la  sonde  cannelée, 
nous  finissons  par  nous  créer,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  une 
voie  pouvant  admettre  l'introduction  de  l'index  et  du  médius,  et 
pouvant  avoir  de  G  à  7  centimètres  de  longueur.  Ces  bandes 
fibreuses  qui  crient  sous  le  couteau  sont  au  nombre  de  trois,  la 
première  est  à  2  centimètres  de  la  vulve,  la  dernière  limite  la 
tumeur.  A  l'extrémité  de  ce  tunnel  nous  sentons  l'utérus  gonflé 
sous  notre  doigt.  Il  nous  est  impossible  de  découvrir  le  col.  Au 
moyen  d'un  fin  trocart  nous  ponctionnons  cette  tumeur.  Il  s'en 
écoule  un  liquide  sanguin,  noiriltre,  sirupeux.  Aucune  pression 
n'est  exercée  sur  la  tumeur  que  nous  laissons  se  vider  lentement 
par  l'étui  du  trocart  resté  à  demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 
Ce  vagin,  ainsi  constitué,  est  bourré  de  tampons  antiseptiques. 
Un  bandage  en  T  maintient  le  pansement. 

Le  4.  Le  soir  de  l'opération  à  six  heures,  nous  revoj'ons  la  ma- 
lade. Pas  de  fièvre,  T.  37o,2.  Pouls,  ^78.  Nous  la  faisons  uriner  au 
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moyen  d*une  sonde  pour  que  son  pansement  ne  soit  pas  sali. 

Le  5.  Matin.  Nuit  bonne.  T.  37o,l  ;  Pouls,  76.  Pas  de  douleurs 
abdominales  à  la  pression.  Le  pansement  est  enlevé,  l'étui  du  tro- 
cart  retiré.  Les  pièces  du  pansement  étaient  complètement  souil- 
léeeparle  sang  noirâtre  dont  Tutérus  s'était  débarrassé.  Celui-ci 
avait  diminué  de  volume.  Nous  procédons  à  un  lavage  antisepti- 
due  du  vagin  que  nous  remplissons  de  gaze  iodoformôe.  Sondage 
vésical. 

Visite  du  soir.  État  satisfaisant,  pas  de  fièvre.  T.  37%2  ;  Pouls,  7G. 
Pas  de  douleurs  abdominales.  La  malade  manifeste  son  bien-être. 
Sondage  vésical. 

Le  6.  Matin.  Nuit  bonne.  Apyrexie.  T.  87o.  Pouls,  7G.  Pas  de 
douleurs  abdominales.  Les  pièces  du  pansement  sont  encore  un 
peu  souillées  de  sang.  Lavement  évacuateur  à  Teau  boriquée.  Son- 
dage vésical.  Môme  lavage,  même  pansement  que  la  veille. 

Visite  du  soir.  T.  87û,8.  Pouls  88.  Nous  avons  attribué  cette  élé- 
vation de  température  et  cette  accélération  du  pouls  à  des  visites 
prolongées  d'amies  et  de  parents  que  la  malade  reçut  pendant  la 
journée.  La  vessie  est  vidée  avec  la  sonde. 

Le  7.  Matin.  Nuit  bonne.  T.  37°,1.  Pouls  7G.  Las  pièces  du  pan- 
sement sont  retirées  indemnes  de  liquide  sanguin.  Pansement. 
Sondage  vésical. 

Visite  du  soir.  T.  37o,2.  Pouls  7G.  Sondage  vésical. 

Du  9  au  16  septembre,  Tétat  de  Topérée  n'a  pas  cessé  de  se  main- 
tenir bon.  Elle  n'a  jamais  eu  de  mouvements  fébriles,  pas  plus 
que  de  retentissement  du  côté  du  péritoine.  Les  fonctions  «liges- 
tives  et  vésicales  se  sont  toujours  bien  exécutées.  Chaque  jour, 
nous  lui  avons  répété  ses  lavages  et  pansements  antiseptiques. 

En  exécutant  l'opération  que  nous  avons  décrite  plus  liant, 
nous  avions  rempli  une  indication  pressante  qui  était  celle  de  vi- 
der l'utérus  afin  de  soustraire  la  malade  aux  douleurs  violentes 
auxquelles  elle  était  en  proie  et  de  prévenir  des  dangers  immé- 
diats qui  auraient  pu  se  produire.  Mais  notre  tâche  n'était  pas 
terminée  ;  une  opération  complémentaire  destinée  à  mettre  ces 
organes  en  état  de  fonctionner  normalement  dans  l'avenir,  était 
indispensable.  Agrandir  la  voie  vaginale,  aller  à  la  recherche  du 
col  et  nous  assurer  de  son  intégrité,  tel  était  le  plan  que  nous 
nous  étions  proposé. 

Le  16,1a  jeune  fille  dont  l'état  jusqu'alors  continuait  2I  être  satis- 
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faisant,  est  endormie  et  est  soumise  à  notre  nouvelle  intervention. 
Opérant  comme  nous  l'avions  fait  précédemment,  nous  entourant 
toujours  des  mêmes  précautions  pour  ne  pas  léser  la  vessie  et  le 
rectum,  il  nous  fut  possible  d'obtenir  un  élargissement  du  vagin 
tel  qu'un  spéculum  bivalve  de  Cusco  put  y  être  introduit.  Nous 
allâmes  en  vain  à  la  recherche  du  col.  Il  nous  fut  impossible  mal- 
gré nos  délabrements  péri-utérins  de  sentir  avec  le  doigt  et  de  voir 
à  travers  le  spéculum  Torifice  de  l'organe.  Dans  ce  but  de  recher- 
che nous  fûmes  conduits  à  décoller  avec  Tongle  le  péritoine  en 
avant  et  en  arriére  de  l'utérus  dans  une  très  faible  étendue,  il  est 
vrai.  Nos  investigations  restèrent  infructueuses.  Le  toucher  fait 
avec  minutie  par  le  rectum  ne  nous  renseigna  pas  davantage.  Il 
restait  évident  pour  nous,  après  toutes  ces  recherches  dans  des 
limites  vaginales  suffisamment  larges  et  que  la  prudence  nous 
empêchait  de  dépasser,  que  le  col,  s'il  existait,  devait  être  bien 
anormalement  placé. 

Nous  dûmes  nous  résoudre  à  procéder  au  pansement.  Des  tam- 
pons de  gaze  iodoformée  comblèrent  le  vagin.  Les  jours  qui  sui- 
virent l'opération  ne  furent,  pour  la  malade,  traversés  par  aucun 
incident.  La  température  prise  matin  et  soir  oscilla  tout  le  temps 
entre  37<»  et  3/0,7.  Un  peu  de  sensibilité  au  bas-ventre  pendant  deux 
ou  trois  jours,  puis  tout  rentra  dans  Tordre.  Les  pansements  abso* 
lument  antiseptiques  à  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  à  la  gaze 
iodoformée  furent  renouvelés  chaque  jour.  Les  choses  marchèrent 
ainsi  jusqu'au  17  octobre,  où  la  malade  fut  reprise  des  phéno- 
mènes douloureux  de  la  menstruation.  Dans  la  nuit  du  18  au  19, 
son  utérus  commença  à  grossir. .  Le  H^  il  avait  acquis  le  volume 
des  deux  poings.  Par  le  spéculum  que  nous  introduisons,  mais  qui 
cette  fois  entre  avec  diftlculté,  car  les  parois  cruentées  du  vagin 
tendent  à  revenir  sur  elles-mêmes,  par  le  spéculum  nous  voyons 
de  visu  l'utérus  bombant  rouge  et  lisse  au  fond  du  conduit  que 
nous  avions  sculpté.  Nous  cherchâmes,  mais  sans  la  retrouver,  la 
place  où  un  mois  auparavant  avait  pénétré  notre  trocart.  Une 
nouvelle  ponction  utérine  dans  Taxe  du  vagin  fut  exécutée. 
L'étui  du  lin  trocart  resta  à  demeure  et  donna  issue  au  molimen 
hémorrhagique.  Toutes  les  précautions  furent  prises  pour  éviter 
la  pénétration  de  Tair  dans  le  fo;/er.  L'utérus  se  vida  lentement.  Le 
pansement  fut  renouvelé  le  lendemain,  mais  l'instrument  ne  fat 
pas  retiré.  Lorsqu'au  bout  du  troitiième  jour  l'utérus  fut  revenu 
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sur  lui-môme,  que  tout  le  sang  avait  été  évacué,  nous  fîmes  sur 
la  paroi  utérine  de  chaque  côté  de  Tétui  du  trocart  une  incision  au 
bistouri.  Nous  avions  de  cette  façon  agrandi  l'orifice  produite  par 
le  trocart  que  nous  retirions  alors  pour  le  remplacer  par  un  bout 
de  sonde  en  caoutchouc  répondant  au  n^  14  de  la  filière  Cliarrière. 
Cette  sonde  qui  ne  resta  pas  toujours  en  place,  rejetée  qu'elle  était 
par  les  contractions  utérines,  était  chaque  matin  lavée  ot  réintro- 
duite. Au  bout  de  ISjours  la  fistule  était  constituée,  mais  son  cali- 
bre avait  diminué,  on  ne  pouvait  guère  introduire  qu'une  sonde 
répondant  au  no  10  ou  11  de  la  filière. 

Pendant  ce  temps,  le  vagin  se  tapissait  de  bourgeons  charnus 
et  perdait  de  sa  largeur.  La  coarctation  augmentant,  il  serait  fata- 
lement arrivé  un  moment  où  tout  le  vagin  se  serait  comblé  et  où 
nous  nous  serions  trouvé,  à  une  menstruation  ultérieure,  aux 
prises  avec  les  mômes  difficultés  pour  obtenir  l'évacuation  du  sang. 
Cette  triste  perspective  que  nous  fîmes  entrevoir  à  la  malade,  finit 
par  vaincre  ses  résistances  et  la  conduire  à  accepter  encore  une 
dernière  intervention.  Celle-ci  consistait  à  mettre  sur  les  bour- 
geons charnus  du  vagin  des  greffes  prises  à  la  vulve.  La  face 
interne  de  chaque  grande  lèvre  fournit  à  la  paroi  vaginale  corres- 
pondante un  lambeau  de  forme  quadrilatère.  Ce  lambeau  resta 
adhérent  à  la  grande  lèvre  par  un  côté  du  quadrilatère  qui  ne  fut 
pas  sectionné  et  qui  lui  servit  de  pédicule.  Le  lambeau  fut  amené 
par  glissement  dans  le  vagin  où  il  fut  étalé  sur  les  bourgeons 
charnus  et  fixé  par  quelques  points  de  suture.  Dix  jours  après,  la 
môme  opération  fut  recommencée  pour  la  paroi  inférieure  qui  reçut 
un  lambeau  de  la  fourchette.  Pour  la  paroi  supérieure,  les  greffes 
latérales  devaient  en  se  rencontrant  lui  fournir  un  revêtement 
épithélial,  les  petites  lèvres  atrophiées  ne  pouvant  lui  assurer  un 
lambeau.  Ces  greffes  nourries  par  leur  pédicule  ne  se  sphacélèrent 
pas,  et  au  bout  d'un  mois,  l'on  put  voir  des  traînées  blanchâtres 
de  tissu  épithélial  se  dessiner  sur  les  parois  vaginales.  Sur  ces 
entrefaites^  une  nouvelle  menstruation  douloureuse  s'était  pro- 
duite, mais  le  sang  avait  été  évacué.  Nous  pûmes  nous  convaincre 
que  le  sang  s'écoulait  par  l'orifice  utérin  constitué  par  notre  trocart. 

Six  semaines  environ  après  l'application  de  ces  greffes,  le  vagin 
sembla  dans  presque  toute  son  étendue  ôtre  revêtu  d'un  tissu  pro- 
tecteur. Mais  combien  il  avait  diminué  de  calibre  1...  Il  n'admettait 
plus  que  l'introduction  de  l'index  et  du  médius.  Nous  essayâmes 
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de  le  dilater.  Matin  et  soir,  nos  deux  doigls,  introduits  dans  ce 
canal,  tentèrent,  en  s'écartant,  d'obtenir  un  élargissf^ment.  Des 
tampons,  laissés  à  demeure  dans  Tintervalle  des  séances,  étaient 
dostinés  à  maintenir  ce  que  nous  avions  pu  gagner  de  dilatation. 
Pendant  dix  jours  nous  répétâmes  ces  tentatives.  Tout  ce 
qu'il  nous  fut  possible  d'obtenir,  en  dépit  de  nos  efforts,  fut  au 
bout  de  ce  temps,  la  pénétration  pénible  des  trois  doigts  rapprochés. 

De  son  côté,  la  jeune  illle  demanda  à  retourner  dans  sa  campa* 
gne.  Nous  Tengageilmes  à  répéter  elle-même  matin  et  soir  ces 
séances  de  dilatation. 

Nous  ne  pûmes  la  revoir  qu'en  avril  1892,  c'est-à-dire  quatre  mois 
après.  La  menstruation  s'était  produite  trois  fois  chez  elle.  Elle 
avait  été  toujours  douloureuse,  mais  le  sang  avait,  toutes  les  fois, 
été  évacué  par  le  vagin.  Celui-ci,  que  nous  examinâmes,  s'était 
rétréci,  il  n'admettait  plus  que  notre  médius.  Nous  profitâmes  de 
son  séjour  en  ville  pour  lui  donner  de  nouvelles  séances  de  dila- 
tation. Nous  ne  pûmes  qu'avec  la  plus  grande  peine  arriver  à 
introduire  deux  doigts. 

Enfin  nous  la  revîmes  dans  les  premiers  jours  de  novembre  1892, 
c'est-à-dire  un  an  après  notre  intervention.  Sa  menstruation  est 
restée  douloureuse,  mais  le  sang  trouve  toujours  une  issue  par  I9 
vagin.  Ce  vagin  n'admet  comme  en  avril  que  l'introduction  du 
médius.  La  malade  déclare  que  malgré  tous  les  soins  qu'elle  prend 
pour  se  dilater,  son  vagin  reprend  toujours  ce  même  calibre  au- 
quel il  se  maintient. 
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Traitement  de  rendométrite  cenricale  glandulaire. 

Il  n'est  pas  de  gynécologiste  oui  ne  se  soit  trouvé  en  face  de  ces 
cas  si  fréquents  de  métrites  développées  sur  de  petits  cols  coniques 
de  jeunes  femmes  et  caractérisées  par  un  écoulement  blanchâtre, 
laiteux  ou  jaune  verdàtre,  toujours  visqueux  et  très  adhérent.  Ces 
endocorvicites  glandulaires  que  nous  avons  à  plusieurs  reprises 
vues  se  développer  chez  déjeunes  femmes,  dont  le  mari  était  at- 
teint d'un  minime  écoulement  uréthral  et  où,  avec  notre  élève  et  ami 
Répin,  nous  avons  constaté  la  présence  de  gonocoques,  sont,  tout 
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au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  nature  blennorrha- 
gique;  elles  résistent  obstinément  au  curettagc,  celui-ci  les  amé- 
liore mais  ne  les  guérit  pas  et,  avant  même  qu'il  ne  se  soit  écoulé 
deux  à  trois  semaines,  Técoulement  reparaît  plus  ou  moins  abon- 
dant et  avec  lui,  la  lourdeur  de  reins,  la  fatigue  rapide  par  la 
marche  et  la  station  debout,  etc. 

Contre  cette  afifection,  M.  Doléris  avait  déjà  conseillé  le  hersage 
de  la  muqueuse  destiné  à  permettre  la  pénétration  des  agents 
médicamenteux  dans  les  culs- de-sac  glandulaires. 

Dans  le  môme  ordre  d'idées,  mais  en  agissant  d'une  manière  plus 
complète,  M,  Bouilly  vient  d'imaginer  une  petite  opération  qui  a 
pour  but  d'enlever  une  portion  de  la  muqueuse  cervicale  et  du  tissu 
sous-jacent  suffisante  pour  réaliser  sinon  l'ablation,  tout  au  moins- 
l'ouverture  de  la  plus  grande  partie  des  culs-de-sac  glandu- 
laires (1). 

Après  avoir  dilaté  et  curette  l'utérus  comme  à  l'ordinaire, 
M.  Bouilly  place  sur  chacune  des  lèvres  une  pince  tire-balles  de 
manière  à  tendre  et  à  attirer  les  parties;  grâce  à  la  dilatation  pro- 
duite par  la  laminaire,  on  voit  largement  la  muqueuse. 

t  Avec  un  bistouri  étroit  et  pointu,  il  enlève  d'abord  sur  la  lèvre 
inférieure  un  petit  lambeau  rectangulaire,  comprenant  les  trois 
quarts  environ  de  la  demi-circonférence  inférieure  de  la  muqueuse. 
Le  bistouri  est  porté  à  1  centim.  1/3  environ  de  profondeur  jusqu'au 
voisinage  de  l'oriûce  interne,  au  niveau  de  la  jonction  de  la  paroi 
inférieure  et  de  la  paroi  latérale  et  il  détache  à  la  face  interne  du 
col  un  petit  lambeau  rectangulaire  étendu  d'une  commissure  à 
l'autre  et  limité  en  bas  par  l'orilice  externe,  en  haut  par  Torilice 
interne;  à  ce  niveau,  il  est  nécessaire  d'achever  la  section  par  un 
coup  de  ciseaux  pendant  que  le  lambeau  est  maintenu  et  attiré 
par  une  pince  à  gritfes.  La  môme  manœuvre  est  répétée  à  la  face 
interne  de  la  lèvre  supérieure,  il  en  résulte  l'ablation  de  deux  demi- 
gouttières  se  regardant  par  leur  concavité.  L'orilice  utérin  se  trouve 
agrandi  du  môme  coup.  Le  col  est  largement  cruenté  dans  ses  trois 
quarts  inférieurs  et  supérieurs  ;  seules  lés  par/ie^  latérales,  di\x 
niveau  des  commissures  sont  respectées,  de  manière  que  la  mu- 
queuse, dans  cette  région,  conserve  ses  caractères  et  ses  propriétés 
et  ne  permette  pas  la  réunion  angulaire  des  parties  avivées.  » 

Après  attouchement  de  la  cavité  du  corps  et  du  col  avec  de  la 

(1)  Société  de  chirurgie,  séance  du  15  février  1S93,  et  Semaine  médicale, 
p.  77. 
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glycérine  créosotée  au  1/3,  une  mèche  de  gaze  iodoformée  est 
appliquée  dans  la  ca^dté  du  col  et  le  vagin  tamponnée  avec  la 
même  gaze  iodoformée.  Ce  premier  pansement  est  renouvelé  au 
bout  de  48  heures  et  Ton  en  profite  pour  replacer  dans  le  col  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  imbibée  de  glycérine  créosotée.  Les  pan- 
sements ultérieurs,  qui  ne  sont  plus  que  de  simples  tamponne- 
ments vaginaux,  sont  renouvelés  tous  les  quatre  jours,  jusqu'au 
12«  ou  au  15e,  moment  où  la  malade  peut  être  regardée  comme 
guérie. 

Le  seul  accident  observé  sur  une  quarantaine  de  cas  a  été  l'hé- 
morrhagie^  qui  une  fois  a  été  assez  abondante  pour  nécessiter  un 
tamponnement  sérieusement  fait  et  produire  une  anémie  assez 
marquée. 

Deux  fois  déjà,  M.  Bouilly  apu  constater  le  développement  d*une 
grossesse  à  la  suite  de  cette  petite  intervention.  Nous  serions  tou- 
tefois  étonné  si,  dans  certains  cas,  elle  n'entraînait  pas  à  sa  suite 
des  sténoses  cicatricielles.  Aussi  jusqu'à  nouvel  ordre  nous  en 
tiendrons-nous,  dans  ces  cas,  au  traitement  non  opératoire,  recou- 
rant en  cas  d'insuccès  à  Tahiputation  de  Schrôder  qui  nous  parait 
une  intervention  beaucoup  plus  simple  que  ne  l'ont  laissé  entre- 
voir quelques-uns  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie. 

Henri  Hartmann. 

REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  des  10,  17,  31  janvier  et  du  7  févner. 
Charpentier.  Sur  le  traitement  de  l'éclampsie  (1).  —  L'auteur 
étudie  cette  question  importante  dans  un  long  travail,  basé  sur  des 
considérations  théoriques  et  [aussi  sur  des  statistiques  importantes, 
empruntées  surtout  à  la  littérature  allemande.  Le  but  spécial 
qu'il  a  visé,  c'est  d'obtenir  l'opinion  de  ses  collègues  de  TAcadémie 
sur  la  conduite  à  tenir  quand  une  femme  est  sous  le  coup 
d^accès  éclamptiques,  et  que  le  travail  ne  se  déclare  pas  spon- 
tanément. Faut-il,  en  pareil  cas,  recourir  à  l'accouchement 
provoqué  ou  même  d  V  accouchement  forcé  9  II  semble  qu'à  l'heure 

(1)  Il  est  impossible  de  rapporter  in  ertenMo  In  longue  dîscuseion  qui  a 
suivi  la  lecture  de  ce  travaiL  Noos  nous  préoccuperons  surtout  de  consigner  ici 
ce  qui  en  découle  de  plus  Important  pour  le  praticien. 
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actuelle,  et  sous  llniluence  des  idées  allemandss,  un  certain  nom- 
bre d^accoucheurs  inclineraient  à  adopter  ce  mode  de  conduite, 
dont  M.  Charpentier  se  déclare  un  adversaire  décidé.  Voici  les  con- 
clusions de  son  mémoire  : 

l^  Toute  femme  enceinte  albuminurique  étant  exposée  à  être 
prise  d'éclampsie  et  le  régime  lacté  donnant  des  résultats  merveil- 
leux contre  l'albuminurie,  et  contre  Talbuminurie  p^ravîdique  en 
particulier,  on  doit  examiner  avec  le  plus  grand  soin  les  urines 
de  toutes  les  femmes  enceintes,  et  si  l'on  y  constate  la  présence 
de  l'albumine,  si  minime  que  soit  la  quantité  de  cette  albumine^ 
il  faut  instituer  d'emblée  le  régime  lacté  absolu  et  exclusif.  C'est 
le  traitement  préventif  par  excellence  de  Véclampsie. 

29  Toutes  les  fois  que  Ton  se  trouvera  en  présence  d'une  éclamp- 
tique  :  débuter,  si  la  malade  est  forte,  vigoureuse  et  très  cyanosée 
par  une  saignée  de  4  à  500  grammes;  puis,  administrer  la  médi- 
cation chloralique  en  suivant  les  préceptes  que  nous  avons  donnés 
et  en  faisant  prendre  du  lait  aussitôt  que  cela  sera  possible. 

29  Si  la  femme  est  plus  délicate,  si  les  phénomènes  de  cyanose 
sont  peu  marqués,  les  accès  peu  fréquents,  se  borner  à  la  médica- 
tion chloralique. 

4**  Attendre  que  le  travail  se  déclara  spontanément,  et  laisser 
l'accouchement  se  terminer  seul,  toutes  les  fois  que  cela  sera  pos- 
sible. 

&>  Si  le  travail  s'étant  déclaré  spontanément,  l'accouchement  ne 
se  termine  pas,  parce  que  les  contractions  utérines  sont  trop  fai* 
blés,  terminer  l'accouchement  par  une  application  de  forceps  ou 
une  version,  si  l'onfant  est  vivant;  par  une  céphalotripsie,  une 
basiotripsie,  une  cranioclasie,  si  l'enfant  est  mort. 

69  Attendre  pour  intervenir  ainsi,  que  l'état  des  parties  mater- 
nelles soit  tel  (dilatation  complète,  ou  dilatabilité  du  col)  que  l'on 
puisse  le  faire  impunément,  c'est  à-dire  sans  violence  et,  par  suite, 
sans  danger  pour  la  mère. 

lo  Réserver  l'accouchement  provoqué  pour  quelques  cas  excep- 
tionnel, où  le  traitement  médical  aura  échoué  complètement. 

S»  Rejeter  absolument  l'opération  césarienne  et  l'accouchement 
forcé,  surtout  l'accouchemeni  forcé  par  les  incisions  profondes  du 
col,  c'est-à-dire  la  méthode  sanglante. 

Discussion  :  Guéniot  estime  qu'il  ne  faut  pas  voir  dansl'éclamp- 
sieun  processus  morbide  toujours  identique  à  lui  même.  Il  y  a, 
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a)  la  forme  hyper  toxique  (celle  où  la  toxémie  est  le  fait  t)rép6ndè- 
rant);  h)  la  forme  névroslhénique  ou  &^nt^ne  (caractérisée  par  la 
prédominance  do  l'élément  réllexe);  c)  la  forme  commune  (les 
2  facteurs  de  l'éclampsie,  toxémie  et  hyperexcitabilité  réflexe, 
sont  associés  d'une  fa(;on  à  peu  près  égale).  Contre  la  toxémie,  il  y 
a  peu  de  chose  à  faire.  Par  contre,  l'hyperexcitabilité  réflexe  est 
souvent  très  eflicacement  combattue  par  le  chloroforme  et  le 
cliloral  à  condition  toutefois  de  les  employer  méthodiquement  : 
le  sojnmeil  anesihésique  doit  être  maintenu  profond  et  d'une 
manière  ininterrompue  pendant  un  certain  nombre  d'heures. 
Le  chloroforme,  à  cet  effet,  nest  donné  que  par  intermittences  y 
mais  toujours  à  dose  et  à  rèpétitioji  suffisantes  pour  obtenir  le 
résultat  voulu. 

Dans  les  cas  graves,  c'est  au  chloroforme  qu'il  parait  préférable 
d'avoir  recours  ;  dans  les  cas  plus  légers,  on  le  remplacera  parle  chlo- 
ral.  Mais,  quelle  que  soit  la  substance  employée,  il  faut  l'adminis- 
trer d'une  fa<;on  méthodique  et  à  dose  suffisante  pour  produire  le 
sommeil  anesthésique  pendant  un  certain  nombre  d'heures.  Bien 
entendu,  il  faut  aussi  se  préoccuper  de  supprimer  toute  cause 
d'excitation  (bruit,  lumière,  sinapismes).  M.  Guéniot  est  absolu- 
mont  adversaire  de  l'accouchement  forcé,  et  de  plus,  il  est  d'avis 
que  l'accouchement  provoqué  n'est  que  rarement  avantageux. 

Taknikh,  après  avoir  constaté  que  le  pronostic  de  l'éclampsie 
reste  toujours  très  grave,  quel  que  eoit  le  traitement  curatif 
employé  (25  0,0  de  mortalité),  insiste,  avec  force,  sur  toute  la 
puissance  du  traitement  préventif  de  l'éclampsie,  sur  l'efficacité 
merveilleuse  du  régime  lacté  absolu.  Mais,  il  ne  suffit  pas  de 
faire  boire  du  lait  à  une  albuminurique  pendant  un  jour  ou  deux 
pour  la  mettre  à  l'abri  de  l'éclampsie.  Vimmunitè  contre  Vé^ 
clampsie  n'est  acquise  d'une  façon  certaine  qu'après  sept  jours 
de  régime  lacté^  à  condition,  bien  entendu,  qu'il  sera  continué 
pendant  tout  le  temps  que  persistera  Valbuminurie.  En  ce  qui 
concerne  les  cas  où  l'éclampsie  éclaterait  sans  albuminurie  pré- 
monitoire, M.  Tarnier  incline  à  penser  qu'ils  sont,  s'ils  existent, 
tout  à  fait  exceptionnels.  Il  y  a  des  cas  où  une  albuminurie  légère 
n'est  pas  reconnue,  soit  par  négligence  de  la  part  du  médecin,  soit 
par  insuffisance  des  réactifs  de  l'albumine. 

Habituellement,  on  est  averti  par  certains  prodromes  bien  con- 
nus (œdème  des  jambes,  pubien,  du   cou^  troubles  de  la  vue^ 
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céphalalgie,  douleurs  épigastriques)  de  Timminence  de  l'éclamp- 
sie  ;  or,  dans  ces  cas,  il  faut  immédiatement  instituer  le  régime 
lacté,  qui,  en  réalité,  dans  les  cas  où  on  remploie,  s'adresse  bien 
plutôt  à  la  toxémie  (1)  qu'à  Talbuminurie  proprement  dite.  En 
résumé, pour  le  traitement  prophylactique  de  Véclampsie,  le 
régime  lacté  doit  avoir  le  même  rôle  que  Vantisepsie  par  rap- 
porta la  fièvre  puerpérale. 

Quant  au  chloral  et  au  chloroforme,  il  les  emploie  à  hautes 
doses  contre  les  accès  éclamptiques,  et  à  la  manière  de  M.  Guéniot. 
Mais,  il  associe  contre  Téclampsie  confirmée,  les  deux  substances, 
et,  comme  leur  effet  s'ajoute,  il  convient  de  manier  le  chloroforme 
avec  plus  de  modération.  En  terminant,  M.  Tarnier  insiste  à  nou- 
veau sur  les  bienfaits  du  régime  lacté  absolu. 

A.  Robin  fait  remarquer  qu'il  importe,  dans  les  cas  suspects 
d'albuminurie,  de  faire  Texamen  de  l'urine  émise  deux  à  trois 
heures  après  le  repas. 

Pinard,  avant  d'aborder  la  question  du  traitement  des  accès 
éclamptiques,  tient  à  affirmer  cette  notion,  définitivement  acquise 
aujourd'hui  (Quinquaud,  Chambrelent,  Bouchard,  etc.)  :  que  chez 
la  femme  enceinte  il  peut  se  produire,  et  il  se  produit,  une 
:  auto-intoxication  dont  les  deux  principales  manifestations 
sont  :  1®  le  passage  de  l'albumine  dans  les  urines  ;  2^  l'apparition 
«^  d'accès  convulsifs  dits  éclamptiques. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Pinard  rappelle  qu'il  a  été 

•>  témoin  des  premières  expériences  de  M.  Tarnier  :  avec  le  régime 

lacté  comme  traitement  prophylactique  des  accès  éclamptiques, 

et  ce  qu'il  a  vu  alors,  comme  ce  qu'il  a  constaté  depuis  dans  sa 

propre  pratique,  n'ont  fait  que  lui  en  démontrer  la  merveilleuse 

•  efficacité.  De  1889  à  l'heure  actuelle,  un  peu  plus  de  5,000  femmes 

.  enceintes  vinrent  à  la  consultation  de  la  clinique  de  Baudelocque, 

où  leurs  urines  furent  examinées.  Sur  ce  nombre  beaucoup  étaient 


(1)  M.  Tarnier  fait  auâsi  allusion  aux  expériences  intéressantes  entreprises 
avec  Chambrelent,  et  destinées  à  déterminer  le  degré  !de  toxicité  du  sérum 
sangtdn  des  éclamptiques.  Annal,  degynéc.  etd'ohst.,  novembre  1S92,  p.  321. 

Ce  degré  de  toxicité  influe,  ainsi  qu'en  témoignent  formellement  les  faits 
cliniqaef,  sur  le  pronostic.  D'autre  part,  ils  afiinnent  l'utilité  de  la  saignée, 
qui  débarrasse  le  sang  d'une  certaine  quantité  des  substances  toliqueft,  et  du 
régime  lacté  qid  dilue  le  milieu  toxique.  Peut-être  pourrait-on  employer,  pour 
oette  dilntion,  les  infections  de  sérum  artificiel  ?  

ABU  SB  «nr.  —  f0i»  zzxix.  U 
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albuminurîques  et  furent  admises  dans  le  service  ;  mais  la  quan- 
tité d'albumine  était  souvent  peu  considérable  et  ralbumlne  dis- 
paraissait en  quelques  jours.  On  pourrait  objecter  que,  pour  ces 
dernières,  le  repos,  une  bonne  hygiène  auraient  simplement  suffi, 
ce  qui  est  admissible.  Mais,  parmi  ces  femmes  il  yen  avait  61  pou- 
vant ôtre  considérées  comme  de  grandes  albuminuriques  (lésions 
placentaires  avancées).  Ces  fefntnes  furent  soumises  au  régime 
lacté  absolu^  aucune  d'elles  n^ eut  d^accès  éclamptiques  (1). 

Relativement  à  la  possibilité  de  Papparition  de  Téclampsie  sans 
albuminurie  prémonitoire,  Pinard  considère  Téventualité  comme 
très  rare.Cependant,  3  observations  personnelles  lui  ont  paru  démon- 
trer qu'elle  était  possible.  Mais,  môme  alors,  il  y  a  des  prodromes 
connus  (céphalalgie  frontale,  toubles  de  la  vue,  accidents  dyspnél- 
ques,  œdème,  douleur  épigastrique),  et  dans  ces  cas»  il  est  avanta- 
geux sinon  urgent  d'instituer  le  régime  lacté  absolu.  Ce  régime, 
somme  toute^  empêche  la  production  des  accès  éclamptiques,  fait 
disparaître  souvent  l'albumine  des  urines  pendant  la  grossesse,  eu 
diminue  la  quantité  toujours.  Quant  au  traitement  de  l'éclampsie 
confirmée,  jusqu'à  présont,  ce  qu'il  y  a  de  mieux,  ce  sont  iesanes- 
thésiques  :  chloroforme  et  chloral. 

En  aucun  cas,  il  ne  faut  faire  l'accouchement  forcé.  En  résumé: 
a)  traitement  prophylactique  des  accidents  convulsifs^  régime 
lacté  absolu  ;  b)  traitement  des  accès  éclamptiques,  anesthési- 
ques  (chloroforme,  chloral)  ;  c)  traitement  consécutif ,  antisepti- 
que, plus  sévère  que  jamais.  Guéniot  insiste  à  nouveau  surlîm- 
portance  capitale  que  prend,  dans  certains  cas, Ihyperexcitabilité 
des  réflexes.  D'autre  part,  tout  en  reconnaissant  l'extrême  utilité 
du  régime  lacté,  quand  l'albuminurie  est  reconnue  assez  tôt,  il  fait 
allusion  aux  fait»  dans  lesquels  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  albu- 
minurie prémonitoire,  où  les  accidents  éclamptiques  sont  précédés, 
seulement  et  à  bref  délai,  de  quelques  prodromes  (troubles  de  la 
vue,  gastralgie,  etc.)  et  dans  lesquels  le  régime  lacté  n'a  pas  le 
temps  d'agir.  De  nouveau,  il  se  déclare  adversaire  de  Taccouche- 
ment  forcé  contre  les  accès  éclamptiques,  et  ne  reconnaît  quelque 
indication  à  l'accouchement  provoqué  que  dans  des  cas,  trèsexcep- 

(1)  Au  régime  lacté,  est  associé  l'usage  des  drastiques.  Ces  femmes  sont  pla* 
cées  dans  des  chambres  chauffées  à  20*,  et  sont  coui^ertes  de  flanelle.  S*il  y 
a  de  la  céphalalgie.  <le  l'agitation,  on  les  metausoitut  sous  TinHuence  du  chlo- 
ral à  haute  doee. 
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tfonnels,  d'éclampsie  à  marche  lente,  indécise,  inégale.  Lange- 
beâux  accordant  une  grande  importance  à  la  lésion  rénale,  qui 
entraîne  une  diminution  dans  l'excrétion  des  principes  excrémen- 
titiels^  recommande  l'emploi  des  purgatifs  drastiques  dès  le  début 
des  accidents.  A.  Robin  pense  qu'il  faut  surtout  lutter  contre  Tin- 
toxication,  suite  de  la  rétention  de  substances  toxiques  :  lo  d'ob- 
tenir la  déplétion  du  rein,  en  utilisant  les  anastomoses  importantes 
qui  existent  entre  les  veines  de  la  capsule  du  rein  et  les  veines 
sous* cutanées  au  niveau  du  triangle  de  J.  L.  Petit  (saignées  loca- 
les); 29  s'efforcer  d'activer  les  oxydations  (inhalations  d'oxy- 
gène, boissons  abondantes)  ;  3o  solubiliser  les  substances  toxi- 
ques (acide  benzoïque,  acide  salyciliquCi  etc.).  Tarnier  tient  ù, 
affirmer  à  nouveau  Tefûcacité,  mise  en  doute  par  M.  Guéniot,  du 
régime  lacté  môme  chez  les  femmes  atteintes  des  prodromes  ordi- 
naires de  l'éclampsie,  surtout  chez  celles  qui  ont  des  troubles  delà 
vue  avec  menace  de  cécité.  A  ce  sujet,  il  cite  une  observation 
bien  intéressante  :  celle  d'une  femme,  enceinte,  albuminurique, 
presque  aveugle,  ayant  tous  les  signes  de  la  rétinite  albuminu- 
rique.  L'oculiste  qui  Tavait  soignée,  demandait  s'il  n'y  aurait  pas 
lieu  d'interrompre  la  grossesse  pour  prévenir  une  cécité  abbolue. 
Avant  de  recourir  à  cette  mesure,  admise  en  principe,  M.  Tarnier 
institua  le  régime  lacté,  sous  l'influence  duquel  la  vision  s'amé- 
liora. A  propos  des  indications  thérapeutiques,  formulées  par 
A.  Robin,  Tarnier  fait  remarquer  que  les  inhalations  d'oxygène 
sont  déjà  employées  dans  bon  nombre  de  services  d'accouchements 
Jaogoud  a  coutume,  dès  la  constatation  de  l'albuminurie  chez  une 
femme  enceinte,  d'instituer  le  régi^ne  lacté  exclusifs  et  le  main- 
tient jusqu'après  l'accouchement.  L'albuminurie  n'est  que  le  signal 
du  danger,  lequel  réside  dans  l'auto-intoxîcation,  par  insuffisance 
nrinaire.  Il  ne  faut  pas  désarmer.  Depuis  1880,  il  emploie  systé- 
matiquement les  inhalations  d'oxygène,  dont  il  règle  la  dose^ 
non  d'après  la  proportion  de  l'albumine,  mais  d'après  la  composi- 
tion de  l'urine  (30  litres  au  moins  d'oxygène,  dose  qui  est  doublée, 
triplée  si  l'analyse  révèle  l'abaissement  de  la  dépuration  au-dessous 
du  minimum  physiologique). 

11  importe,  d'autre  part,  au  plus  haut  degré,  de  s'efforcer  de 
soustraire  la  femme  enceinte,  albuminurique  à  toute  chance  de 
refroidissement.  Enfin,  M.  Jaccoud  étend  pour  ainsi  dire  le  traite- 
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ment  prophylactique  de  Féclampsie,  en  ce  sens  quHî  conseille 
Vusage  métfiodique  du  lait  chez  toutes  les  femmes  enceintes 
indistinctement  :  1  litre,  puis  1  litre  1/2  de  lait  en  24  heures  jus- 
qu'il la  lin  du  6«  mois  ;  2  litres  jusqu'au  terme  (1). 

Présentation.  —  A.  Guérin  présente  un  cas  de  monstre  xypho- 
page.  Il  est  constitué  par  2  petites  filles,  d'origine  indienne,  Agées 
de  3  ans  1/2,  unies  par  l'appendice  xiphoïde.  Ija  sensibilité  parait 
distincte  chez  les  deux  sujets;  car,  il  arrive  que  l'un  rit  et  que 
l'autre  pleure.  Certains  organes  internes  ont-ils  des  connexions? 
Cela  est  probable,  pour  le  tube  digestif  au  moins,  car,  Tadminis- 
tration  de  préparations  ferrugineuses  est  suivie  de  selles  noires 
chez  les  deux  sujets.  Aujourd'liui  l'antisepsie  et  les  pro^(rés  faits 
dans  les  sutures  intestinales,  sont  de  nature  à  justifier  les  tenta- 
tives de  libération  des  deux  sujets. 

R.  L. 

GuÉNiOT.   Opération  césarienne  et  rachitisme  congénital  (2). 

CoRNiL.  Sur  les  altérations  anatomiqnes  des  myômes  pendant  la 
grossesse.  —  L'auteur  résume  do.la  façon  suivante  cette  étude  inté- 
ressante  qui  a  pour  base  un  utérus  myomateux  (tumeur  énorme) 
enlevé  par  M.  Péan,  à  4  mois  environ  d'une  grossesse  non  soup- 
çonnée. «  Je  pense  que  le  plus  grand  nombre  des  faisceaux  mus- 
culaires de  la  tumeur  subit,  pendant  la  grossesse,  la  môme  hyper- 
trophie, la  môme  congestion  active  que  le  reste  de  la  paroi  utérine 
dont  elle  fait  partie  intégrante.  Les  faisceaux  musculaires  atteints 
de  cette  hyperémie,  de  cotte  activité  nutritive  touchant  à  l'inllam- 

(1)  Ce  qui  se  dégage  de  cette  discussion,  et  on  ne  saurait  trop  le  dire, 
c'«?."»t  :  l)  l'erticaciti*  merveilleuse  du  régime  lacté,  absolu  et  continué,  comme 
traitement  prophylactique  dos  accès  éclamptiques  ;  efficacité  qui  s'est  affirmée 
même  chez  les  femmes  enceintes  atteintes  des  prodromes  de  Téclampsleà  brève 
échéance  (troubles  de  la  vue,  céphalalgie);  2)  la  nécessité,  le  devoir  d'analyser, 
régulièrement,  les  urines  de  toute  femme  enceinte  ;3)  l'utilité  des  inhalations 
d'oxygène,  comme  moyen  d'activer  les  oxydations  ;  4)  la  gravité  incontestable 
du  pronostic  de  Téclampsie  confirmée,  malgré  l'utilité  des  anesthésiques 
(chloroforme,  chloral  )  méthodiquement  employés  ;  par  suite,  l'indication  de 
s'efforcer  d'obtenir  du  traitement  prophylactique  tout  ce  qu'il  i)eut  donner 
(A  ce  point  de  vue,  la  coutume  de  M.  Jaccoud  de  prescrire  du  lait  indistinc- 
tement à  toute  femme  enceinte,  paraît  tout  à  fait  digne  d'attention.)  R.  L. 

(2)  Voir  Ann,  de  gyn,  et  d'obtt.,  février  1892,  p.  157. 
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mation,  compriment  les  faisceaux  interposés  au  point  d*y  arrêter 
la  circulation  sanguine  et  l'apport  des  éléments  nutritifs.  Ces  fais- 
ceaux restent  atrophiés  et  leurs  cellules  contractiles  se  mortifient. 
A  la  suite  de  ce  premier  stade,  les  vaisseaux  turgides  des  muscles 
atrophiés  laissent  sortir  des  globules  blancs  en  assez  grande 
quantité.  A  la  limite  de  la  partie  saine  et  de  la  partie  nécrosée, 
ces  globules  migrateurs  deviennent  de  véritables  phagocytes  qui 
se  chargent  de  débris,  de  granulations  protéiques  et  graisseuses 
des  fibres  musculaires  privées  de  vie  et  de  résistance. 

On  comprend  facilement  que  la  marche  de  cette  altération  puisse 
aboutir  à  la  disparition  et  il  la  résorption  d'un  grand  nombre 
des  lobules  de  la  tumeur  et  lorsque  la  parturition  s'est  faite,  lors- 
que tout  Tutérus  subit  son  involution  physiologique,  au  retour 
des  fibres  hypertrophiées  elle- mêmes  à  leur  volume  normal.  Il  en 
résulte  alors  une  atrophie  très  notable  ou  une  disposition  partielle 
du  myôme.  que  l'état  de  grossesse  avait  d*abord  hypertrophié.  » 

R.  L. 
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Séance  du  9  février  1803. 

Taurin.  —  Pièces  anatomiques  provenant  du  service  de  M.  Gué- 
niot.  Hydropisie  générale  d'un  fœtus  de  six  mois  avec  placenta  extrê- 
mement (Bdématlé. 

GuÉNiOT.  Remarques  sur  on  cas  de  grossesse  extra-utérine.  — 
Femme  de  34  ans,  Ilpare.  Premier  accouchement  15  ans  aupara- 
vant, à  terme,  terminé  spontanément  par  la  naissance  d'un  enfant 
vivant.  Depuis,  menstruation  régulière.  En  février  1892,  vers  le  15, 
dernières  règles.  Perception  des  mouvements  fœtaux,  en  juillet. 
Terme  probable,  vers  le  15  novembre.  Dès  le  mois  do  mars,  dou- 
leurs abdominales  (coliques,  tiraillements);  exacerbation  dos  dou- 
leurs aux  époques  menstruelles,  et  quelques  pertes  sanguines.  Vers 
le  15  novembre,  terme  probable,  expulsion  de  glaires  jaunîltres, 
sanguinolentes,  mais  pas  de  débris  membraneux.  Les  jours  sui- 
vants, quelques  douleurs  comme  celles  qui  i>réludent  à  laccouche- 
ment,  mais  qui  se  calment  par  le  repos.  Vers  le  15  décembre,  les 
douleurs  apparaissent  de  nouveau.  Entrée  à  la  clinique,  le  10  dé- 
cembre, au  soir.  Des  résultats  de  Texamen,  on  conclut:  lo  qu'il  s'a- 
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gissait  d'une  grossesse  extra-utèrine  (variété  pelvi-abdominale) 
ayant  atteint  ou  peut-être  dépassé  le  terme  de  9  mois';  2o  que 
Venfant  avait  dû  cesser  de  vivre  depuis  environ  36  heures.  On 
constata  de  plus  que  Tenfant  était  en  O.  I.  G.  P.  En  raison  de  ren- 
gagement profond  de  la  tète  fœtale  dans  Texcavatiou,  on  fit  Vély- 
trotomie.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur,  perforation  du  crùne, 
cranioclasie,  extraction  facile  d'un  enfant  qui  pesait  —  sans  la 
substance  cérébrale  —  8,500  grammes.  Les  suites  opératoires 
furent  assez  sérieusement  troublées  par  des  accidents  dus  à  des 
phénomènes  de  putréfaction  survenus  au  niveau  du  placenta. 
Néanmoins,  la  femme  peut  quitter  l'hôpital,  en  bonne  santé,  34 
jours  après  l'opération. 

L'auteur  insiste  sur  l'importance  quUl  y  a  à  ne  pas  toucher  au 
placenta,  qui  peut  être  l'origine  d'hémorrhagies  graves.  Il  rappelle 
un  cas  analogue,  où  Tarrière-faix  ayant  été  lésé  à  l'occasion  de 
Tex traction  du  fœtus,  la  perte  de  sang  fut  abondante  et  l'hémos- 
tase, en  raison  même  de  l'extrême  friabilité  du  tissu  utérin,  extrê- 
mement difficile. 

Discussion  :  Doléris  pense  qu'il  y  a  avantage  à  opérer  par 
l'abdomen  lorsque  le  fœtus  est  mort  :  cette  voie  rend  plus  facile 
l'exploration  de  la  poche  et  permet  l'extraction  plus  facile  du 
placenta,  sinon  séance  tenante,  au  moins  dans  un  court  délai. 
D'autre  part,  avec  l'élytrotomie  les  chances  de  septicémie 
sont  plus  grandes  du  fait  de  la  communication  de  la  poche  avec 
le  vagin.  Jouin  dit  qu'il  a  eu  l'occasion  d'extraire  par  l'élytrotomie 
un  kyste  fœtal.  Le  fœtus  enlevé,  il  retira  le  placenta  par  un  curet- 
tage  doux.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie.  Mais  il  s'agissait  d'un 
kyste  ancien.  Guéniot  déclare  que  dans  le  cas  d'un  fœtus  mort,  et 
facilement  accessible,  il  préférerait  encore  l'élytrotomie  vaginale. 
Mais  que  dans  celui  d'un  fœtus  vivant  y  il  choisirait,  dans  l'intérêt 
du  fœtus,  la  voie  abdominale.  Quant  aux  dangers  de  septicémie  du 
fait  delà  communication  du  vagin,  il  estime  qu'ils  sont  considéra- 
blement atténués  par  les  irrigations  antiseptiques  et  le  pansement 
à  la  gaze  iodoformée.  Quant  à  l'extraction  immédiate  du  placenta, 
on  n'y  doit  songer  que  si  le  fœtus  est  mort  déjà  depuis  assez  long- 
temps. 

(A  suivre,)  R.  L. 
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De  I*hj8tôrgp6zie  abdominale  antérieure  dans  le  prolapsns  ntôrin» 
par  S.  V.  Ther-Mikaéliant8E.  Vralch,  1891,  n*»  9,  p.  245. 

L^aateur  se  prononce  plutôt  pour  la  suture  à  la  paroi  abdominale 
antérieure  de  la  paroi  postérieure  de  Tutérus  (avec  antéllexion  con- 
sécutive) que  de  la  paroi  antérieure.  Il  donne  comme  raison  de 
cette  préférence  l'absence,  dans  le  premier  cas,  des  fossettes  laté- 
rales où  pourraient  venir  .s'engager  des  hernies;  de  plus,  la  pres- 
sion intrarutérine  ne  s'exerçant  que  sur  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus,  les  ligaments  utéro-sacrés  en  sont  déchargés  d'autant. 
Toutes  les  fois  que  ces  ligaments  étaient  perceptibles  au  toucher 
et  facilement  attaquables  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  il  les 
raccourcissait  bilatéralement  pour  les  rendre  plus  aptes  à  remplir 
leurs  fonctions  normales. 

Modification  de  lliystérorrhapliie  poarprocidence  sénile  chronique. 

(A  modification  of^hysterorrhaphy  for  chronic  senile  procidentia), 
Leith  Napieb.  Brit,  med.  Journ,,  Lond.,  1891,  p.  516. 

On  fait  sur  la  ligne  médiane  une  courte  incision  jusqu'au  péri- 
toine, qui  n'est  pas  ouvert.  Alors  avec  une  grande  aiguille  courbe 
forte  et  plate,  du  genre  de  celles  de  Hagedorn,  solidement  montée, 
et  munie  d'un  œil  large,  on  va,  par  le  vagin,  piquer  la  lèvre  droite 
du  col  utérin.  L'aiguille  remonte  le  long  du  bord  droit  de  l'utérus, 
dans  répaisseur  du  tissu  musculaire  et  va,  après  en  être  sortie, 
traverser  le  péritoine  pariétal,  au  niveau  de  l'incision  première. 
On  passe  alors  dans  rœil  de  l'aiguille  un  crin  de  Florence  solide, 
un  catgut  ou  un  ûl  d'argent,  et  on  retire  l'aiguille  par  le  vagin. 
Elle  entraine  alors  le  ûl,  en  parcourant,  en  sens  inverse,  le  chemin 
qu'elle  vient  de  faire.  On  répète  la  môme  manœuvre  à  gauche,  et 
on  se  trouve  alors  en  présence  de  deux  fils  qui  partent  de  la  paroi 
hypogastrique  et  vont  sortir  par  le  vagin,  en  traversant  le  tissu 
utérin.  On  saisit  leurs  extrémités  avec  des  pinces  pour  qu'ils  ne 
s'échappent  point.  On  glisse  alors  sur  l'extrémité  vaginale  de 
chaque  fil  un  disque  de  verre  ou  d'os  décalcifié  qui,  en  s'appli- 
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quant  contre  le  col  de  l'utérus  fixe  solidement  Textrémité  infé- 
rieure des  fils  et  permet  de  soulever  Tutérus  eu  tirant  sur  l'extré- 
mité supérieure  qui  sort  par  la  plaie  hypogastrique.  On  conduit 
alors,  avec  une  aiguille»  cette  extrémité  des  ûl&à  travers  les  muscles 
et  la  peau  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  de  chaque  côté  des 
lèvres  de  la  plaie.  Il  ne  reste  plus  qu'à  fermer  la  plaie,  8*as8urer 
que  l'utérus  est  bien  soulevé,  et  fixer  les  fils  avec  des  disques  de 
verre  ou  des  plaques  d'os  décalcifié,  comme  on  l'avait  fait  pour 
l'extrémité  vaginale. 

Si  des  adhérences  empêchent  l'ascension  de  l'utérus,  rien  ne 
s'oppose  à  ce  qu'on  ouvre  le  péritoine  pour  aller  les  détruire. 

Les  avantages  de  cette  opération  seraient  multiples,  d'après 
l'auteur,  bien  entendu. 

L'utérus  serait  plus  solidement  fixé  ;  l'opération  plus  courte  ;  les 
risques  d'hémorrhagie,  nuls;  les  risques  d'infection,  à  peu  près 
nuls.  Enfin  l'opération  serait  plus  facile. 

L'auteur  recommande  les  fils  de  fer  tressés,  auxquels  il  octroie 
les  qualités  d'une  •  excellente  et  impérissable  suture,  aussiflexible 
que  le  crin  et  plus  durable  que  l'argent  >.  J.-L.  Faurk. 

De  Thystéropexie  et  du  raccoarcissement  des  ligaments  ronds  au 
point  de  vue  obstétrical,  par  Rivière.  Gazette  hebdàmad,  de  méd. 
et  de  chir,,  17  septembre  1892,  p.  446. 

Rapprochant  de  ce  fait  que  sur  17  grossesses  après  hystéropexie 
il  y  a  eu  13  accouchements  à  terme,  2  accouchements  prématurés 
et  2  avortements  ;  cet  autre  fait  que  sur  15  grossesses  après  rac- 
courcissement des  ligaments  ronds  il  y  a  eu  13  accouchements  à 
terme  et  un  avortement.  Rivière  conclut  que  le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds  entraîne  moins  d'inconvénients  pendant  la 
grossesse  et  permet  plus  aisément  à  celle-ci  d'arriver  à  terme. 
C'est  donc  au  raccourcissement  des  ligaments  ronds  qu'il  faut  re- 
courir dans  les  rétrodéviations  qui  ne  s'accompagnent  pas  d'adhé- 
rences dans  l'excavation  sacrée. 

Théoriquement,  le  raisonnement  de  Fauteur  est  parfait,  mais  en 
pratique,  nous  croyons  qu'on  n'aura  guère  lieu  de  suivre  ses  con 
seils  ;  les  rétrodévications  non  adhérentes  et  sans  métrite  concomi- 
tante nous  ont  toujours  paru  indolentes.  Une  fois  la  métrite  guérie, 
le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  est  donc  inutile,  et  seule 
rhystéropexie  peut  encore  trouver  ses  indications. 

H.  H. 
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De  lliyMéropeiie  et  dn  raccourcissement  des  ligaments  ronds  an 
point  de  vue  obstétrical,  par  Rivière.  Gazette  hebd.  de  Bordeaux, 
1892,  p.  381. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds  est  préférable  à  rhystéropexie.  Quand  rutérus  n'a  pas  con- 
tracté d'adhérences  dans  Texcavation  sacrée,  le  raccourcissement 
suivant  le  procédé  d'Alquié-Alexander  s'impose. 

S'il  y  a  des  adhérences,  il  faut  d*abord  les  détruire  par  la  lapa- 
rotomie, et  pour  fixer  l'utérus  préférer  encore  le  raccourcissement 
intra-péritonéal  des  ligaments  ronds  à  l'hystéropexie. 

P.  Mauglaire. 

Hystéropezie  eztra-péritonéale  pour  le  traitement  des  déviations 
de  Tatéms  en  arrière.  (L'isteropessia  estraperitoneale  nella  cura 
degli  spostamenti  posteriori  dell'utero),  Crespi.  Annali  di  Ost.  e 
Ginec,  septembre  1890,  p.  589. 

C'est  le  même  procédé  opératoire  que  celui  de  Cane  va  qui  en 
eut  le  premier  l'idée,  et  Crespi  employa  cette  méthode  pour  la 
première  fois  en  1888,  ignorant  le  travail  de  Caneva.  Dans  un  pre- 
mier temps  on  réduit  Tutérus  au  point  d*amener  le  fond  de  cet  or- 
gane contre  la  paroi  abdominale.  Dans  un  2«  temps  on  incisela 
paroi  abdominale  jusqu'au  péritoine  et  l'on  fait  la  suture  et  la 
fixation  de  Tutérus.  Crespi  a  obtenu  quatre  succès  avec  cette  mé- 
thode. 

P.  Mauclaire. 

Deux  cas  d'hystèropezle,  par  Estor.  Montpellier  médical, 
!•'  septembre  1893,  p.  649. 

Dans  le  premier  cas,  la  malade  avait  subi  une  amputation  du 
col,  une  périnéorrhaphie  et  une  colporrhaphie,  mais  ces  diverses 
tentatives  avaient  complètement  échoué,  le  col  était  à  la  vulve  et 
la  malade  soutirant  beaucoup  marchait  difûcilcniont. 

La  deuxième  malade  était  atteinte  de  rétrollexion  irréductible. 
Pour  arriver  à  redresser  l'utérus,  Estor  fut  obligé  d'enlever  les 
annexes  des  deux  côtés;  il  pense  que  les  lésions  ovaro-salpin- 
giennes  sont  la  cause  des  troubles  fonctionnels  jusque-là  attri- 
bués à  la  rétroflexion  elle-même.  Les  ovaires  et  les  trompes  enle- 
vés, l'utérus  fut  facilement  fixé  à  la  paroi  abdominale. 

Estor  a  cru  remarquer  que  l'opération  est  plus  facile  lorsqu'on 
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prolonge  l'incision  abdominale  aussi  bas  que  possible,  c*ej3t-à-dire 
jusqu'à  la  symphyse  pubienne.  La  vessie  préalablement  vidée  ne 
gône  pas  Topération.  P.  Mauglaire. 

Recherches  cadavériques  sur  le  procédé  dliystéroiMzie  Taginale 
deSchûcking.  (Leichenversucheûberdas  Schûcking^Mche  Verfahren 
der  vaginalen  Fixation),  E.  Glaeser.  Cent.  f.  Gyn.^  1892,  n*  31, 
p.  398. 

C'est  à  la  suite  d'un  échec  après  hystéropexie  vaginale  (procédé 
de  Schucking),  qu'on  institua  des  expériences  cadavériques  avec 
l'intention  de  préciser  quels  tissus  on  pouvait  éventuellement  tra- 
verser avec  raiguille.  En  tout,  il  fut  fait  dix  expériences,  nombre 
restreint,  à  la  vérité,  mais  qui  a  permis  de  faire  plusieurs  remar- 
ques intéressantes. 

Le  cathéter  introduit  dans  la  vessie,  et  dirigé  de  façon  à  repous- 
ser cot  organe  en  haut,  n'a  jamais  lésé  la  muqueuse  vésicale,  d'où 
la  conclusion  que  cette  manœuvre  pratiquée  sur  le  vivant  ne  déter- 
mine pas  des  hémorrhagies.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  possible 
de  faire  cheminer  Taiguille  à  travers  le  cul-de-sac  vaginal  sans 
léser  ni  vessie  ni  uretère.  Cela  est  réalisable  surtout  dans  les  cas 
où  il  y  a  atrophie  graisseuse  accusée  et  où,  de  ce  fait,  le  tissu  rétro- 
vésical  jouit  dune  certaine  laxité.  Par  contre,  quand  la  région  a 
été  le  siège  de  processus  inilammatoires,  qui  ont  intéressé  l'utérus 
ou  le  tissu  connectif  rétro  vébical,  les  conditions  semblent  peu 
faites  pour  une  opération  idéale.  Que  la  lésion  de  la  vessie  ne 
constitue  pas  une  complication  capitale,  nombre  d'observations  en 
témoignent.  Toutefois,  ce  n'est  pas  un  accident  négligeable  et  dont 
il  ne  faille  pas  se  soucier. 

Tne  expérience  a,  d'autre  part,  montré  que  l'uretère  pouvait 
être  saisi  dans  la  ligature,  accident  qui,  sur  le  vivant,  aurait 
nécessité  l'enlèvement  du  111,  sous  peine  de  voir  s'établir  une 
hydronéphrose  aiguë. 

Somme  toute,  il  ressort  nettement  de  ces  recherches  cadavéri- 
ques, que  le  procédé  de  Schucking  de  fixation  vaginale  peut  créer 
des  conditions  de  nature  à  compromettre  l'existence  elle-même, 
ou  retentir  gravement  sur  la  santé  générale.  Ces  faits  enlèvent 
complètement  à  cette  méthode  le  caractère  d'une  intervention 
inoflensive.  A  l'heure  actuelle,  il  est  plus  facile  au  chirurgien  de 
parer  aux  dangers  de  la  ventroûxatiou  que  d'é\iter  les  risques 
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associés  à  la  fixation  vaginale.  D^autre  part,  la  lenteur  de  la  gué- 
rison  avec  cette  dernière,  et  la  nécessité  pour  l'opérée  de  porter 
longtemps  un  pessaire  contribuent  à  la  discréditer. 

R.L. 

Effets  réciproques  de  la  grossesse  et  de  l'accoachement  sur  Topé- 

allon  dn  m  i  ninrlnniTint  des  ligaments  ronds.  (The  reciproced 

eflfects  of  pregnancy  and  parturition  upon  the  opération  of  shorte- 

ning  the  round  ligaments  of  the  utérus),  W.  Alexander.  Brit. 

med,  Journ,,  London  1891,  p.  348. 

On  a  accusé  l'opération  d' Alexander  de  provoquer  Tavortement, 
et,  lorsque  la  grossesse  a  été  conduite  à  terme  et  que  Taccouche- 
ment  a  eu  lieu,  de  permettre  un  nouveau  déplacement  de  se  pro- 
duire. 

L'auteur  s'élève  contre  ces  assertions. 

En  réalité,  dit-il,  les  ligaments  ronds  raccourcis  n*ont  pas  tant  à 
supporter  Tutérus  qu*à  le  maintenir  dans  une  position  telle  que 
les  forces  qui  ont  à  le  soutenir  à  l'état  normal  puissent  agir  effi- 
cacement. 

En  outre  des  considérations  théoriques  lui  permettent  d'affirmer 
que  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  ne  présente  pas  les 
défauts  qu'on  lui  reproche. 

En  effet,  dit-il,  dans  la  grossesse,  les  ligaments  ronds  raccourcis 
ne  sont  que  fort  peu  allongés,  parce  que  :  1^  la  distance  de  Tan- 
neau  inguinal  interne  à  leur  point  d'attache  à  Tutérus  n'est  proba- 
blement pas  plus  grande  dans  l'utérus  gravide  que  dans  l'utérus 
normal;  2»  pendant  la  grossesse,  toute  tension  exercée  sur  les 
ligaments  raccourcis  produit  non  leur  allongement,  mais  la  dila- 
tation  de  la  cavité  utérine  dans  une  direction  telle  que  cette  ten- 
sion ne  soit  pas  accrue;  «>  tout  allongement  des  ligaments  est  sans 
doute  corrigé  par  un  raccourcissement  post-puerpéral,  les  phé- 
nomènes qui  accompagnent  l'involution  utérine  se  faisant  sentir 
dans  les  ligaments  aussi  bien  que  dans  l'utérus. 

Enfin  Fauteur  apporte  des  observations  à  l'appui  de  son  dire.  Il 
signale  sept  cas  de  femmes  opérées  par  lui  qui  ont  ensuite  conçu 
et  accouché  sans  incidents  et  sans  que  l'utérus  ait  ensuite  repris 
la  position  défectueuse  qui  avait  nécessité  l'opération  première. 

J.  L.  Faure. 
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Compte  rendu  de  cinq  opérations  d'Alezander.  (Resoconto  di  cln- 
que  operazioni  d'Alexander),  par  L.  Cugiani.  Annali  di  OsL  e 
Ginec.  Milano,  mai  1890,  p.  359. 

Dans  un  cas,  il  fut  impossible  de  trouver  le  ligament  rond  soit 
à  droite,  soit  A  gauche.  Dans  les  quatre  autres  observations,  le 
résultat  resta  parfait  quelque  temps  après  que  les  malades  eurent 
repris  leurs  occupations  ordinaires.  Les  douleurs,  les  métrorrha- 
gies  disparurent,  quelques  troubles  nerveux  persistèrent.  L'opé- 
ration d'Alexander  donne  donc  de-  bons  résultats  dans  les  cas  de 
rétroflexion,  de  rétroversion  et  de  prolapsus  léger,  sans  insufli- 
sance  périnéale.  ti'hystéropexie  est  indiquée  pour  les  cas  de  pro- 
lapsus très  marqué.  Cugiani  adopte  en  somme  Topinion  éclectique 
de  Trélat,  qu'il  cite  et  approuve.  P.  Mauclaire. 

Des  opérations  sanglantes  pour  le  traitement  de  la  rétroflexion 
utérine  et  spécialement  des  opérations  d'Alexander  et  d'Olshanaen. 

(Délie  operazioni  cruentc  per  cura  délia  retrollessione  dell'utero  e 
spocialmente  délie  operazioni  di  Alexander  et  di  Olshausen),  par 
le  Dr  BoMPiANi.  Annali  di  Ostet.  e  ^/nec,  juillet  1890,  p.  433. 

Mauvais  sont  les  résultats  de  la  méthode  vaginale  de  Rabenau» 
qui  consiste  à  enlever  sur  une  grande  étendue  la  lèvre  antérieure 
en  comptant  sur  la  rétrfiction  cicatricielle  pour  réduire  l'utérus 
dévié.  Insuftisante  est  la  méthode  de  Schucking  qui  fait  la  ligature 
utero- vaginale  avec  une  aiguille  qui  traverse  la  paroi  antérieure 
de  l'utérus  et  vient  ressortir  dans  le  cul-desac  antérieur  du  vagin. 
Il  en  est  de  même  de  l'opération  ingénieuse  de  Schmidt  qui  excise 
un  coin  du  tissu  utérin  au  niveau  de  Taiiglo  de  llexion  par  la  voie 
du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin. 

L'opération  d'Alquié-Alexander  ne  doit  pas  être  rejetée  de  parti 
pris  comme  on  le  fait  en  \llemagne.  Le  voisinage  du  péritoine 
n'est  pas  à  craindre,  la  hernie  consécutive  est  rare,  le  résultat  est 
de  longue  durée,  la  grossesse  est  possible;  quant  aux  cas  mortels, 
3  sur  140  opérées  d  après  Harrington,  ils  ne  sont  pas  imputables  à 
Topération.  Hompiani  rapporte  ensuite  onze  observations  à  Tappui 
de  son  dire,  et  il  conclut  en  outre  que  cette  opération  qui  peut  être 
faite  avec  la  cocaïne,  est  indiquée  quand  l'utérus  n'est  pas  retenu 
en  rétroUexion  par  des  adhérentes  invincibles. 

En  Allemagne  c'est  l'opération  d'Olshausen  ou  hystéropexie  abdo- 
minale que  Ton  pratique  plus  volontiers. 
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Bompiani  a  fait  cette  opération  dans  quatre  cas  de  rétroilcxion 
avec  adhérences  ou  hémato-salpinx;  le  résultat  fut  parfait. 

L'opération  de  Ruggi,  ou  raccourcissement  intra-abdominal  des 
ligaments  ronds,  n'a  pas  de  grands  avantages  sur  Topération 
d*Alexander,  car  elle  fait  courir  les  dangers  d'une  laparotomie. 

Klotz  en  pratiquant  le  drainage  du  cul-de-sac  d^^  Douglas  aggrave 
l'opération  d'Olshausen.  Enlin  dangereuses  sontévidemnient  Thys- 
téropcxie  antérieure  sans  ouverture  de  la  cavité  pôritonéale  (Crespi) 
et  rhystérogastrorrhaphie  par  la  voie  vaginale  de  Caudela,  car,  dans 
la  première  méthode,  l'intestin  peut  être  lésé  et  dans  l'autre  la  voie 
choisie  pour  arriver  à  la  lixation  du  fond  de  Tutérus  est  éminem- 
ment sep  tique,  P.  Mauclairu. 

Les  opérations  dans  les  déplacements  utérins.  (Operative  proce- 
dies  in  utérine  displacements),  par  0.  E.  Herrick,  de  Grands-Ra- 
pides. Am.  /.  obst.^  août  1892,  p.  490. 

L'auteur  désapprouve,  au  point  de  vue  mécanique,  l'opération 
d'Alexander.  Il  aflirme  qu'aucun  des  ligaments  utérins^  sauf  les 
ligaments  ronds,  ne  possède  de  libres  musculaires;  ils  ne. peuvent 
donc  se  contracter,  ni  se  rétracter.  Puis  il  parle  d'un  procédé  de 
Sânger,  qui  a  pour  but  d'attirer  le  col  en  arrière,  dans  la  rétro- 
flexion,  et  qui  a  été  proposé  par  lui-même  dans  VAmericayi  Jour- 
nal  ofobstetrics  de  mars  181U.  D»"  Cordes. 

DéTiations  utérines  congénitales  chez  les  nouTean-nés.  (Sposta- 
menti  uterini  congenitie  in  neonate),  B^^'f  ^'  A^nnali  di  Ost,e  Ginec,^ 
septembre  1890,  iig.  504. 

Chez  un  nouveau-né  l'auteur  trouva  une  antéllexion  utérine  avec 
trajet  anormal  de  TS  iliaque  oX  rapports  anormaux  entre  le  rectum 
et  l'utérus.  Chez  un  autre  enfant,  on  trouva  une  rétroversion.  Tu 
térus  étant  recouvert  par  le  rectum  et  repoussé  à  droite.  Toutes 
ces  déviations  provoc^uées  i)ar  le  rectum,  ne  se  laissaient  pas 
réduire  facilement.  La  distension  artificielle  de  la  vessie  ne  peut 
produire  ces  mêmes  déviations. 

P.  Mauolaire. 

Du  rapport  cpii  existe  entre  les  rétro-déviations  de  Tatérus  et  la 
prolongation  des  hémorrhagies  qui  suivent  la  délivrance  et  l'avorte- 
ment.  (On  the  relation  between  backward  displacements  of  the 
utérus  and  prolonged  huimorrhage  aftnr  delivery  and  abortion), 
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par  G.  Ernest  Herman.  Trans,  of  ihe  obsMHc  Soc.,  LondoOr 
1898,  p.  14. 

Dans  ce  travail,  fondé  sur  Tanalyse  de  3,641  malades  venues  à  la 
consultation  de  London  hospital,  l'auteur  montre  : 

Que  les  rétro-déviations  utérines  sont  plus  fréquentes  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants  que  chez  les  nullipares; 

Qu'elles  sont  plus  communes  chez  les  femmes  dont  raccouche- 
ment  ou  l'avortement  ont  été  suivis  d'hémorrhagie  prolongée  que 
chez  les  autres  ; 

Que  la  prolongation  de  l'écoulement  sanguin  après  Taccouche- 
ment  ou  l'avortement  est  plus  fréquente  dans  les  cas  de  rétro- 
déviations  que  dans  les  autres. 

Il  y  a  donc  une  relation  entre  les  rétro-déviations  de  Tulérus  et 
la  prolongation  des  hémorrhagies  après  l'accouchement  ou  l'avor- 
tement. Hartmann. 

De  Tétiologie  du  prolapsus  de  rutéms  et  dn  vagin.  (Zur  Aetiologie 
des  Prolapsus  von  Utérus  und  Vagina),  Ruter.  Cent.  f.  Gyn.,  1892^ 
no  37,  p.  726. 

L'auteur  pense  que  le  degré  d'inclinaison  du  bassin  (qui  n'est 
pas  constant,  loin  de  là),  joue  un  rôle  prépondérant  dans  l'étiologie 
du  prolapsus  du  vagin  et  de  l'utérus.  C'est  aussi  dans  ce  degré 
d'inclinaison  qu'il  faudrait  rechercher  l'explication  de  ce  fait  incon- 
testable :  que  certaines  femmes  n'ont  pas  de  prolapsus  malgré 
l'existence  de  déchirures  importantes  du  périnée.  Voici  le  cas 
qui  Ta  conduit  à  cette  opinion  :  2  ans  1/2  auparavant,  il  avait 
traité  un  cas  de  prolapsus  de  lutérus  et  du  vagin  par  Thystéro- 
pexie  (procédé  de  Léopold)  et,  confiant  dans  l'efficacité  de  la 
méthode,  il  avait  cru  pouvoir  promettre  la  persistance  de  la  gué- 
rison.  Or,  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  la  femme  s*était  représen- 
tée, accusant  les  mêmes  douleurs  qu'avant  ropération. 

Examinant  la  femme,  il  constata  que,  sous  l'infinence  de  la 
pression  abdominale,  paroi  antérieure  du  vagin  et  vessie  venaient 
faire  entre  les  grandes  lèvres  une  saillie  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule.  L'examinant  ensuite  dévêtue  et  dans  la  station  verticale, 
il  remarqua  qu'elle  reposait  plutôt  sur  les  talons  que  sur  la  tète 
des  métatarsiens,  que  les  genoux  étaient  légèrement  plies  en  avant, 
que  la  lordose  lombaire  était  peu  marquée,  et  qu'en  revanche  la 
cyphose  dorsale  était  très  accusée,  cyphose  de  travail,  la  femme 
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ayant  été,  sa  vie  durant,  forcée  de  porter  de  lourdes  charges 
D*autre  part,  la  symphyse  pubienne  était  élevée,  et  par  suite  la 
vulve  regardait  directement  en  avant.  La  paroi  abdominale  anté- 
rieure présentait  une  cicatrice  parfaite,  avec  un  certain  degré  de 
dépression. 

Les  parois  abdominales  étaient  llasques  dans  le  voisinage  do  la 
colonne  vertébrale,  et,  au  niveau  du  détroit  supérieur,  comme  dépri- 
mées vers  l'excavation.  Somnje  toute,  le  ventre  au  lieu  de  paraître 
arrondi,  saillant,  était  comme  rétracté.  Quant  à  Tutérus,  il  était 
resté  absolument  dans  la  même  situation  qu'après  Topération. 
L'inclinaison  du  bassin  sur  Thorizon,  évaluée  d'après  la  méthode 
de  Prochownik,  fut  trouvée  égale  à  seulement  2'4«. 

Ainsi,  le  bassin  avait  par  rapport  à  Taxe  du  corps,  plus  spécia- 
lement par  rapport  à  celui  de  la  cavité  abdominale,  une  direction 
telle  qu'il  devait  pour  ainsi  dire  aspirer  tout  le  contenu  abdomi- 
nal, et  supporter  la  pression  abdominale.  De  cette  circonstance 
défavorable,  la  récidive  partielle  et  forcée  du  prolapsus. 

R.  L. 

Pérlnéoffriiaphie.  Gonsidération  sur  la  méthode  à  lambeau  de  Tait  ; 
comparaison  avec  les  antres  méthodes.  (Perincorrhaphy  with  espe- 
cial  referente  to  M.  Tait's  llap  method  a  comparison  of  other  me- 
thod8),par  F.  B.  Robcnsok,  de  Chicago.  Am.  J.  ofohst,^  mai  1892, 
p.  617. 

L'auteur  considère  le  périnée  comme  un  soutien  des  organes 
pelviens. 

Puis  il  fait  de  la  périnéorrhaphie  un  historique  remontant  jus- 
qu'à Paré  et  Guillemeau  qui  a  réussi  cette  opération.  Il  fait  un 
grand  éloge  de  la  méthode  de  Tait,  qu'il  décrit  en  détail  avec  ac- 
compagnement de  figures  explicatives. 

Puis  il  décrit  l'élytrorrhaphie  d'après  Ëmmet,  qui  conserve  les 
colonnes  antérieure  et  postérieure  du  vagin,  et  exprime  le  désir 
qu'on  la  fasse  par  la  méthode  à  lambeau  de  Tait.  Il  en  indique  le 
manuel  opératoire.' 

n  n'est  pas  partisan  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds, 
ni  de  l'opération  de  Schûcking,  ni  de  celle  de  Herrick,  pour  le 
prolapsus.  D^  Cordes, 

Inversion  de  l'utérus.  (Inversion  of  the  utérus),  par  Bâldy.  The 
médical  and  surgical  Reporter,  25  juillet  1891,  p.  123. 
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Une  femme  dé  33  ans,  qui  avait  eu  un  enfant  8  ans  auparavant, 
fut  de  nouveau  accouchée  au  forceps  d'un  enfant  en  1888.  Bientôt 
elle  sentit  une  masse  qui  s'engageait  dans  le  vagin  et  s'accompa- 
gnant  d'hémorrhagies  profuses  et  répétées.  C'était  une  inversion 
de  l'utérus  compliquée  d'un  prolapsus  complet  de  Tatérus  et 
des  annexes  ;  les  ovaires  occupaient  la  partie  inférieure  de  la 
masse.  La  miction  et  la  défécation  ne  sont  possibles  que  quand 
on  réduit  la  tumeur  dans  le  vagin.  On  plaça  un  tampon  dans 
le  vagin  pour  maintenir  la  tumeur  réduite.  L'utérus  revint 
ainsi  à  sa  position  normale.  L'auteur  revit  la  malade  un  an 
après  ;  le  prolapsus  existait  toujours  et  il  y  avait  tendance  au 
retour  de  l'inversion.  L'auteur  prati(iua  alors  l'opération  d'Emmet 
sur  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Mais  le  prolapsus  récidiva.  Comme 
la  malade  souffrait  beaucoup,  on  se  décida  alors  à  enlever  les 
ovaires.  L'utérus  fut  fixé  à  la  paroi  abdominale.  Nouvelle  récidive 
du  prolapsus  ;  l'utérus  redevint  même  en  inversion,  La  malade 
finit  par  entrer  à  l'hôpital,  où  on  lui  lit  une  hystérectomie  par  la 
voie  vaginale,  et  mémo  après  cette  opération,  il  restait  un  peu  de 
prolapsus  des  parois  vaginales,  prolapsus  qui  nécessitera  proba- 
blement une  nouvelle  intervention 

L'auteur  conclut  que  (^uand  on  ne  peut,  par  le  tampon  vaginal» 
maintenir  réduite  une  inversion  utérine,  il  faut  d'emblée  recourir 
à  l'hystérectomie  vaginale.  R.  S. 


Prolapsus  complet  de  l'atéms.  Extirpation  totale  par  le 
Guôrison.  (Caso  di  prolasso  completo  dell'utero.  Extirpazione  to- 
tale dalla  vagina.  Garigione),  par  A.  NE(iRETT0.  Annaîi  di  abat. 
e  ginec,  Milano,  avril,  18tU,  p.  440. 

L'opérateur  lit  successivement  une  ligature  élastique  sur  la  par- 
tie supérieure  du  viscère,  la  dissection  circulaire  du  vagin,  plu- 
sieurs ligaturos  des  ligaments  larges,  l'extirpation  de  l'utérus  et 
enliu  un  tainponnt^ment  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Guérison  sans 
lièvre  ;  les  parois  vaginales  ne  présentèrent  aucune  tendance  au 
prolapsus,  la  cicatrice  resta  solide. 

P.  Mauclaire. 

Le  gérant  :  G.  Steinueil. 
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LE  BILAN  DE  LA.  SYMPHVSI^OTOMIE  IlENAISSANTE 
AU    31    MA  US  180.1 


Profet^eur  ugci-gé  i)  la  Faculté  de  oiËdi^uino 


Le  11  décembre  18iH,  Spmelli,  rentré  ;\  Naples  après  le 
voyage  au  cours  duriuel  il  avait  cuiKiiiis  mon  maître  aux 
idées  du  sien,  m'envoyait,  en  mâme  temps  qu'un  article  sur 
ta  statistique  de  Morisani  et  de  l'hôpital  des  Incurables,  une 
lettre  où  il  disait  : 

tt  Du  jour  où  cet  article  sera  publiii  par  les  Annales  de 
gynécologie,  la  question  de  la  sympliyséotomie  s'imposera, 
je  l'espère,  à  la  discussion  internationale.  Nous  le  devrons 
au  proTesseur  Pinard  dont  le  haut  patronage  nous  est  un 
gage  de  succès  (I).  ■• 

II  nous  a  paru  opportun,  à  la  veille  du  jour  (2)  où  va  s'ouvrir, 
à  la  Société  obstétricale  do  France  et  iiu  Oon^rès  allemand 
d'obstétrique  et  de  gynécologie,  la  discussion  sur  la  Synipliy- 
Béotomic,  d'établir  les  résultats  do  la  campaj^ne  entreprise 
parIe8.1mia?('j>-(?cgj/ji'ro/('yi>,  sous  la  vigoureuse  impulsion 

il)  .4111.  rfif  ggiéi:.,  13  jiinviLT  1X112,  \:  1. 

i2)  Cn  uxtntit  de  l'>^  mL-iiiiiiru  -.i  été  (1l']»>:-6  lu  T  avril  sur  1<-  l)urunu  de  In 
Suciét^^  obBtétricule  du  Krniict-,  an  l'ours  <\-  h  disiMi^uimi  sur  Li  »} itii>)iys.Vi- 
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de  Pinard  et  de  Farabeuf  et  qui  a  semé  la  bonne  parole 
de  Morisani  aux  quatre  coins  du  monde  obstétrical. 

A  la  fin  de  1891,1a  Symphyséotomie  antiseptique,  réhabi- 
litée à  Naples  grâce  à  la  ténacité  intelligente  et  à  la  pra- 
tique habile  et  heureuse  de  Morisani, n'était  pas  sortie  d'Italie  ; 
son  bagage  se  composait  des  24  observations  de  la  statisti- 
que de  Spinelli. 

Accueillie  à  bras  ouverts  par  Pinard  le  7  décembre  1891, 
elle  partait  de  Paris,  aux  premiers  jours  de  1892(1),  pour 
refaire  ce  tour  du  monde  d'où  elle  était  revenue,  au  com- 
mencement du  siècle,  condamnée  à  mort  sans  phrases. 

Le  29  avril,  le  mouvement  gagnait  TAUemagne,  le  4  août 
TAutriche,  le  4  septembre  la  Russie,  le  30  septembre  l'Amé- 
rique, le  22  novembre  TAugleterre  ;  si  nous  en  croyons  les 
journaux  étrangers  (2),  et  nous  avons  de  bonnes  raisons  pour 

(1)  Ann,  de  gynèc,,  15  janvier  et  !'>  février  18îf2. 

(2y  Voyez  le  Médical  Netn  du  22  octobre  1892.  The  rise  and  dissémination 
of  Symphysiotomy. 

Voyez  {•;^ileinent  :  II.  J.  GABRlGQES.'SyinphyKiotomy.  The  American  Jour* 
nalof  the  Afed'wal  srtencrê,  mars  1893,  p.  287. 

i(  The  fourth  perioil  extends  froin  the  be^innin^  of  1886  until  the  présent 
time,  and  in  it  the  3'oar  1S02  \Nill  prolxibly  forin  a  tiirning-p<iint,  the  ope- 
ration  havini;  sjtrea^l  froni  Italy,  in  whicli  coimtry  it  found  a  home  at  a 
time  when  it  wa<  unanimimîily  proscribe<i  everywhere  els«*,  to  France,  Oer- 
niany,  Aiutria,  Kussia.  tlie  Unitod  .SUitcs,  Iroland.  and  Ciinada. 

The  ori{j:in  of  this  ncwcift  iiiovement  c:u)  elearly  bi*  traced.  In  vain  had 
Morisani  written  on  the  suhject  time  and  airain.  Most  ottstetricitins  cannot 
rea<l  lUilian,  ami  if  they  go  to  Xaples  it  is  more  to  look  at  the  bine  grotto 
and  climb  Vesuviuis  tlian  to  inquire  for  tlie  latest  projL're.-^i*  in  medicine.  Jn 
A'ain  Mangiairalli.  iii  the  north  of  Italy,  had  called  attention  to  what  had 
been  done  in  Naple«.  In  vain  Harris  simuhaneously  placed  the  matter  before 
the  Englii*li-sj»e'akin:;  wt)rld. 

But  in  the  yoar  l-^Ol  it  r<o  hapiH.'n*tl  that  Spinelli,  a  pupil  of  Morisani, 
durinij:  a  vi<«it  tu  I\iri^,  demnn«trateil  tho  opération  on  the  c^idavcr  to  Prof. 
Pinard,  wla*  wriite  an  article  in  itn  favor  oven  hefure  he  had  perfonned  it 
{Ah H.  de  Oijnèc»!.,  f»'hru:ïry  1892,  vol.  XXXVII,  p.  sr>i. 

VVhen  Pinanl  liail  j»»'rfornicd  two  o|K*ration»  (c'est  3  qu'il  faut  dire).Freund 
porformcd  one  in  Strasslmrir.  in  ANaer*,  tlie  tie  l)ot>veen  France  and  Ger- 
inany.  Then  LeoiK>ld  folhj^ved  in  Dr*'sdfMi.  an<l  gnidually  it  spn^atl  ail  orer 
the  Mtirld.  niy  c:u»e  iKîinjj  tlie  lirr«t  in  the  «ity  of  New-York  »>. 
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les  croire,  les  Annales  de  gynécologie  sont,  directement  ou 
par  ricochets,  responsables  de  cette  diffusion  rapide.  Ceci  soit 
dit  pour  rendre  à  Spinelli  les  comptes  qu'il  est  en  droit  de 
nous  demander  au  nom  de  TÉcoIe  napolitaine. 

Il  nous  avait  remis  24  observations  italiennes  ;  ces  24  ob 
servations  n'étaient  pas  toutes  les  observations  italiennes 
de  1887  à  fin  1891  ;  mais  il  s'en  fallait  de  peu.  Dans  sa  der- 
nière statistique  (1),  Morisani  compte  36  cas  pour  la  même 
période.  Avec  les  6  opérations  faites  en  1892,  cela  porte  le 
chiffre  total  des  cas  italiens  pour  1887-1892  (5  ans)  à  42.  Sur 
ces  42  cas,  2  mères  sont  mortes  et  5  enfants  (2). 

A  ces  42  cas  italiens,  la  statistique  que  nous  avons  dressée 
en  adjoint  à  ce  jour  82  internationaux,  pour  la  seule  année 
1892  et  les  3  premiers  mois  de  1893. 

Ces  82  cas  se  répartissent  comme  suit  : 

France 49 

États-Unis 12 

Allemagne 7 

Autriche 7 

Russie 4 

Angleterre 2 

Canada 1 

De  ces  82  cas,  68  sont  publiés  ou  m'ont  été  communiqués 
avec  des  détails  suffisants  pour  permettre  d'en  tirer  des  con- 
clusions fermes. 

Je  suis  particulièrement  reconnaissant  au  professeur 
Moussons,  à  mes  collègues  et  amis  Ribemont-Dessaignes, 
Rémy,  Lepage,  aux  docteurs  llarajewicz,  Beugnies  et  Toile- 
mer  d'avoir  bien  voulu  m'adresser  leurs  observations  encore 
inédites. 

J'ai  réuni  les  68  observations  détaillées  en  un  tableau 
synoptique.  Je  les  fais  suivre  des  indications  succinctes  que 
j'ai  pu  recueillir  sur  14  cas  non  encore  publiés  in  extenso,  de 
façon  à  ne  pas  émailler  mon  relevé  de  points  d'interrogation. 

(1)  Annali  di  Ottftrtcia  e  Ginecologla,  janvier  1803,  p.  31. 

(2)  Voyez  plus  loin  aux  chapitre»  mortalité  maternolle  ot  mortalité  fœtale. 
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J'y  joins  enfin,  à  titre  de  pièces  justificatives,  la  reproduc- 
tion intégrale  de  tous  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  mort  de 
la  mère  ou  mort  de  l'enfant. 

Chacun  pourra  ainsi  se  faire^  à  bon  escient,  une  opinion 
sur  ce  qu'on  peut  demandera  la  Symphyséotomie  et  obtenir 
dès  maintenant  de  cette  opération. 

Aux  68  observations  détaillées  de  mon  tableau  synoptique, 
il  faut  ajouter,  ai-je  dit,  14  cas  dont  les  résultats  sont  connus, 
mais  qui  n'ont  été  publiés,  au  moment  où  j'écris,  qu*avec 
des  détails  trop  sommaires. 

Ce  sont  les  observations  de  :  Smyly,  de  Dublin  ;  Springle, 
de  Montréal  ;  Koschkaroff,  de  Jaroslaw  ;  Herzfeld,  Schauta, 
de  Vienne;  John  Milton  Dufif,  de  Pittsburg;  Henry  C.  Coe, 
de  New-York;  H.  N.  Lewers,  de  Londres;  E.-H.  Grandin, 
de  New-York;  Fochier,  de  Lyon;  Maygrier,  de  Paris; 
Budin,  de  Paris.  Les  voici  : 

69.  —  Smvly  (de  Dublin),  d'après  le  British  med.  J.  du 
3  décembre  180*2,  a  prali(|ué  la  première  symphyséotomie 
dans  le  Iloyaume-Uni,  le  22  novembre  181)2,  àThôpital  de  la 
Rotunda  à  Dublin.  Neuf  jours  après  l'opération,  la  mère  et 
l'enfant  étaient  en  parfait  état, 

70.  —  Springlk  (de  Montréal).  Cas  indiqué  dans  le  relevé 
de  Harris  (1),  comme  le  0°  des  11  cas  américains  connus  au 
18février  1893.  II  est  ('•j^'alemont cité  comme rax/ieureio:  dans 
une  note  annexe  au  mémoire  de  Michael  d'après  le  Mont- 
reiil  inrd.  Jouni.  do  janvier  18î)3,  que  je  n'ai  pu  me  pro- 
curer. L'opération  a  été  pratiquée  entre  le  5  et  le  16  décem- 
bre 18î)2. 

71.  —  K()scnK\n()KK(de  Jaroslaw).  Cas  indiqué  parKras- 
sowski  (Cenlr,  f.  Oyn.,  \  février  18'J:î.  n^*)).  A  l'occasion  de  la 
présentation  de  l'opérée  de  Krassuwski  à  la  Société  obstétri- 
cale de  I*étersbo»irfr,  le  17--2Î)  décembre  180-2, «le  D' Koschkaroff 
de  Jaroslaw  annonce  qu'il  a,  quelques  jours  auparavant,  fait 
une  symphyséotomie  avec  succès  pour  la  mère  et  l'enfant  ». 

•  (1)  Medhal  Xeicit,  18  février  1893.  p.  180. 
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72,  73,  74.  —  ScHAUTA  et  Herzfeld.  Dans  la  séance 
du  10  janvier  1893  de  la  Société  d'obstétrique  et  de  gyné- 
cologie de  Dresde  {Centralbl.  f.  Gyn,^  25  mars  1893),  Schauta 
communique  les  3  premiers  cas  de  symphyséotomie  prati- 
quée à  Vienne  par  lui,  le  13  et  le  30  novembre,  et  par  Herz- 
feld (1). 

Voici  le  résumé  de  ces  3  cas  : 

1*'  Cas.  —  13  novembre  1892. Primipare  de  35ans. Conju- 
gué vrai  de  71  millim. 

Femme  en  travail  depuis  le  matin,  apportée  à  l'hôpital  à 
2  heures  de  l'après-midi. 

Poche  rompue,  orifice  perméable  h  quatre  doigts. 

Malgré  descontractionsénergiqueslatêtene  s'engage  pas. 
Début  d'amincissement  du  col.  Disproportion  trop  marquée 
pour  espérer  avec  le  forceps  extraire  un  enfant  vivant. 

Symphyséotomie  d'emblée,  complète.  Écartement  immé- 
diat de  20  millim.  Forceps;  extraction  facile,  par  une  seule 
traction,  d'un  enfant  vivant  de  2750  grammes. 

Mère  guérie  ;  se  lève  le  15*»  jour. 

2**  Cas.  —  30  novembre  1892.  Primipare  de  26  ans  ayant  un 
bassin  à  conjugué  de  95  millim. 

Sommet  fixé  à  l'entrée  du  bassin.  Travail  durant  depuis 
10  heures.  Orifice  ouvert  ;  les  bruits  du  cœur  s'entendent 
bien. 

Comme  la  viciation  pelvienne  n'était  pas  très  prononcée, 
j'essayai  d'abord  avec  le  forceps  de  Breuss  de  faire  passer  la 
tête. 

Après  8  tractions  fortes  la  tête  n'avait  pas  bougé.  A  ce 
moment,  comme  d'après  les  indications  adoptées  par  nous  il 
ne  pouvait  être  question  que  de  la  crâniotomie,  le  forceps 
étant  laissé  en  place,  on  fit  la  symphyséotomie  grâce  à 
laquelle  une  seule  traction  permit  l'extraction  de  la  tête. 

Enfant  vivant  de  3350  gr.  Le  18"  jour  la  patiente  put  se 
tenir  debout. 


(1)  Voye«  également  Wkner  Klin,  Wochen*chrift,  2  mare  1893,  p.  IfiS. 
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3«  Cas.  —  10  janvier  1893.  Il  s'agissait  d'un  bassin  dont  le 
conjugué  mesurait  81  millim.  La  symphyséotomie  fut  prati- 
quée par  Herzfeld  et  permit  d'extraire  un  enfant  vivant  de 
2150  gr.  Le  18^  jour  après  l'opération  la  patiente  quitta  le  lit 
sans  le  moindre  trouble  delà  marche. 

Ces  3  opérations  ont  été  faites  d'après  le  manuel 
opératoire  ordinaire,  avec  cette  seule  différence  que  la  sym- 
physe fut  suturée  au  fil  d'argent  (suture  osseuse)afin  d^obtenir 
la  rostitutio  ad  int(*grum,  (Suit  la  description  du  manael 
opératoire  de  cette  suture.) 

Les  femmes  purent  toutes  se  lever  entre  le  15*  et  le  18* jour, 
et  jamais  il  n*y  eut  do  gônedela  marche.  Dans  le  premier  cas  la 
la  suture  osseuse  n*a  pas  comph'^tement  réussi,  parce  qu'elle 
avait  été  placée  trop  près  du  cartilage  articulaire  et  qu'elle 
coupa,  ce  qui  entraîna  une  béance  persistante  de  1  centim.  ; 
dans  les  deux  derniers  cas  les  extrémités  symphysiennes 
furent  complètement  rapprochées,  à  1  millim.  Schauta  refuse 
de  voir  dans  le  petit  insuccès  de  son  premier  cas  un  argu- 
ment contre  le  bien-fondé  de  son  point  de  vue  que  la  suture 
osseuse  n'est  point  superflue;  il  considère  cette  modification 
comme  un  progrès  dans  le  manuel  opératoire. 

Il  espère  que  la  symphyséotomie  va  conquérir  à  Vienne 
droit  de  cité  et  que,  par  suite,  l'indication  de  la  section  césa- 
rienne se  trouvera  notablement  diminuée,  d'autant  plus  que 
Topération  est  inoffensive,  et  que  pas  une  seule  fois  Thémor- 
rhagie  n'a  été  considérable. 

75.  —  John  Milton  Dlff  (de  Fittsburg).  Cas  indiqué 
dans  le  relevé  de  Ilarris  comme  le  i)*  des  11  cas  américains 
connus  au  18  février  18113.  L'opération  a  été  faite  entre  le 
30  décembre  189-2  et  le  K^  février  1893. 

Mère  guérie.  Enfant  vivant. 

76.  —  IIenuy  C.  Ciia-:  (Xew-York).  Le  Medic.  Record^  du 
il  février  1893,  annonce  que  le  I)'  Henry  C.  Coe,  de  New- 
York,  vient  de  pratiquer  avec  succès  une  symphyséotomie. 
Il  a  pu  extraire  un  enfant  vivant  dans  un  bassin  dont  le 
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conjugué  vrai  mesurait  un  peu  plus  de  3  pouces  (7G  millim.)- 
C'est  la  3»  symphyséotomie  pratiquée  à  New-York  et  la  lO'  en 
Amérique  (la  il*,  Canada  compris). 

77.  —  H.-N.  Lewkrs  qui  a  écrit  pour  la  Lancet  un  article 
sur  la  leçon  de  Pinard  du  7  décembre  1892,  annonce  dans 
une  lettre  publiée  par  le  même  journal  le  4  mars  1893  (1)  qu'il 
a  fait,  le  12  février  1893,  au  London  Hospital  de  Londres,  une 
symphyséotomie  avec  succès  pour  la  mère  et  pour  Tenfant. 
Il  s'agissait  d'un  bassin  un  peu  trop  petit  pour  permettre  la 
délivrance  par  lo  forceps.  Il  y  avait  eu,  au  préalable,  deux 
applications  de  forceps.  L'extraction  fut  facile  après  symphy- 
séotomie. L'enfant,  né  en  état  de  mort  apparente,  fut  ranimé 
en  quelques  minutes.  La  symphyséotomie  fut  difficile  ;  le 
bistouri  cassa  et  on  dut  avoir  recours  à  la  scie. 

Aux  dernières  nouvelles  (lettre  à  Pinard)  l'enfant  se  déve- 
loppait bien  et  la  mère  était  dans  un  état  satisfaisant. 

78,  79.  —  Egbeut  II.  Grandin  (Modic.  R(*cord.,  18  mars 
1893,  p.  348)  relate  brièvement  à  la  New  York  Acaderny  of 
Med.,  le  23  février  1891^  2  nouveaux  succès  de  la  symphy- 
séotomie. Mères  et  enfants  vivants  (11  et  20  février  1893). 

Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'un  bassin  généralement 
rétréci.  Les  membranes  étaient  intactes,  la  tète  au  détroit 
supérieur,  l'engagement  impossible,  les  bruits  du  cœur  fœtal 
rapides  et  irrégulièrs.  11  fallait  intervenir  pour  éviter  la  mort 
de  l'enfant.  Des  tractions  judicieuses  avec  le  forceps  ayant 
convaincu  (irandin  que  l'enfant  ne  pouvait  être  extrait 
vivant  de  cette  façon,  il  pratiqua  la  symphyséotomie.  La 
mère  et  l'enfaiit  sont  vivants. 

La  seconde  opération  remonte  à  3  jours.  La  patiente  avait 
4  pieds  7  pouces  de  haut,  un  bassin  infantile,  était  à  terme  et 
en  travail.  L'opération  fut  dans  ce  cas  une  opération  de  choix, 
car,  quand  le  col  fut  ouvert  aux  trois  quarts  et  dilatable,  Gran- 
din  fit  anesthésier  la  femme,  pratiqua  la  symphyséotomie,  fit 
la  version  et  put  extraire  l'enfant  vivant. 

Ces  deux  cas  se  sont  présentés  depuis  12  jours.  Les  deux 
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mères  et  les  deux  enfîints  sont  vivants.  Auparavant,  dans  un 
cas  semblable,  il  aurait  sûrement  fallu  faire  Topération  césa- 
rienne. 

Dans  les  deux  cas  Grandin  fit  Topération  en  incisantdehaut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  avec  un  bistouri  ordinaire  jus- 
qu'à ce  qu'il  arrivât  sur  le  ligament  sous-pubien  ;  il  prit  alors 
un  bistouri  recourbé  et  sépara  le  ligament  par  un  coup  en 
haut. 

L'écartement  fut  de  deux  pouces  et  demi  dans  le  premier 
cas  et  de  deux  pouces  dans  le  second.  Dans  les  deux  cas 
l'extraction  futdiflicile.  La  tétedu  premier  enfant  avait  àpeu 
près  lesdirimètres  normaux  ;  mais  la  fontanelle  postérieure 
était  absente,  et  l'antérieure  n'avait  que  les  deux  tiers  delà 
normale,  de  sorte  que  la  tète  ne  se  moula  pas  bien. 

80.  —  FociiiKU  (do  Lyon).  Cette  observation  a  été  com- 
muniquée à  la  Société  obstétricale  de  France  le  7  avril.  Voyez 
plus  loin  le  comi)te  rendu. 

Mère  j^uérie.  Enfant  vivant. 

81.  —  M.vviiiiiKR  (de  Paris).  Voyez  plus  loin  l'observation 
au  compte  rendu  de  la  Société  obstétricale  de  France.  La 
symphyséotomie  a  été  pratiqu<»M  dans  le  but,  non  atteint,  de 
permottro  l'oxiraction  d'un  enfouit  vivant  dans  un  cas  de 
fibrome  périostiquo  (»b<trnaiit  roxravatioii.  Après  plusieurs 
applications  de  forceps  infru<:tueusos  il  fallut  pratiquer  la 
basiotripsie.  La  plaie  réunit  bien  mais  la  fomme  eut  une 
phlegmatia  le  12^  jour  (.4  ni<»urut  subitt^ment  le  Si**  jour 
d'embolie  i)ulnionaire. 

82.  —  Dr  OIS  (iUi  IViri^i.  Voyez  plus  loin  le  compte 
rendu  de  la  Sncii'té  olisn-iiicalc  d«.'  Franco.  Mère  guérie. 
Enfant  né  on  <'*tatil»î  mort  :ippar<'iitf\  laiiiii)'».  mort  quelques 
jour.s  après  d'bémorrlia.L'ie  inéniniT'M'.  H  y  avait  eu  avant  la 
symphyséotomie  r*m[)bM  iulViu-tihiiN  du  fnrrops.  L'auteur 
est  de  ceux  qui  •<  laissent  à  la  trto  cllr-mème  h»  soin  d'éloi- 
gner les  pubis  l'un  de  l'autre  -"  ii\)vr<  sym[diy>é«jlomio. 

Nous  pouvons  donc,  dès  maintenant,  tabler  sur  124  opé- 
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rations  (les  42  italiennes,  les  68  du  tableau,  les  14  annexes). 

Sur  124  opérations  : 

Guéries 1 12  Vivants 92 

Mortes 12  Morts 32 

Ceci,  j'y  insiste,  est  la  statisfique  brute,  non  expurgée 
Étudions-la  d  un  peu  plus  près  et  caté^^orisons  les  cas. 

±^  Mortalité  maternelle 

I.  Cas  de  Olivieri,  de  Naples  (Incurables). 

II.  Cas  de  Martino,  de  Naples  (Incurables). 

III.  Cas  de  Ribemont  (Paris,  Beaujon). 

IV.  Cas  de  Torngren  (Helsingfors). 

V.  Cas  de  Porak  (Paris,  Lariboisièrc). 

VI.  Cas  de  Beugnies  (Givet). 

VII.  Cas  de  Ribemont  (Paris,  Beaujon). 

VIII.  Cas  de  Schwartz  (Funfkirchen). 
IX  Cas  de  Tellîer  (Lyon). 

X.  Cas  de  W.-T.  Lusk  (New- York). 

XI.  Cas  de  Porak  (Paris,  Lariboisiôre). 

XII.  Cas  de  Maygrier  (Paris,  Pitié). 

Personne,  après  avoir  lu  ci-dessous  les  observations,  ne 
songera  à  porter  la  mort  do  la  mère  au  passif  de  lasymphy- 
séotomie  dans  8  de  ces  cas  où  elle  est  manifestement  due  à 
des  causes  indépendantes  de  cette  opération,  savoir  : 

1.  Ribemont Pneumonie  à  pneumocoques. 

2.  Torngren Paralysie  du  cœur. 

3.  Porak Perforation  utérine. 

4.  MauTINO /  Septicémie    puerpérale    d'orujinc 

5.  Beugnies 1      H/ér/?î(\  Symphyséotomie  seco/i- 

6.  Ribemont j      dairc,  aprùs  nombreuses  tenta- 

7.  W.-T.  LusK (      tivusdedélivrancefaitesen  ville. 

^  -,  C  Plileffmatia.  Mort  subite  par  em- 

8.    MAYGRIEfl ]        ...  * 

(      bolie. 

La  discussion  ne  peut  porter  que  sur  4  cas  :  Olivieri  (1888), 
Schwartz  (Fttnfkirchen,  1892),  Tellier  (1892),  Porak  (1892). 
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Le  cas  d'Olivieri  est  trop  imparfaitement  connu  pour  qu*on 
puisse  en  inférer  quoi  que  ce  soit. 

Des  observations  de  Schwartz  et  de  Porak,  tout  ergoteur 
pourra  tirer  la  conclusion  qui  conviendra  le  mieuxàsa  thèse 
(p.  '261  et  262).  Pour  nous  qui  no  voulons  parler  que  de 
symphyséotomie  antiseptique  elles  ne  sauraient  entrer  dans 
notre  pourcentage  de  mortalité. 

Seul,  jusqu'à  ce  jour,  le  décos  de  l'opérée  de  Tellier  peut 
entrer  en  ligne  de  compte. 

Du  fait  de  Topération  antiseptiquement  pratiquée  sur  des 
femmes  non  préalablement  infectées  :  1  décès  sur  117  cas  (1^. 
Voyez  les  pièces  ci-dessous  : 

1.  —  Cas  de  Ribemont-Dessaignes.  (Ko  45  du  tableau 

synoptique.) 

Fennno  ojiérée  le  "28  novom])re,  secondairement ^  après  appli- 
cation (le  forceps  iufruclueuce:  elle  a  succombé  le  12«  jour  à  une 
pnounioiiie  à  j»!ieiiiiiocoque«.  I /enfant a  lui-même  succombé  Aune 
allection  de  même  nature  le  H*»  jour.  L'examen  bactériologique 
fait  par  lo  \y  Mosny,  attaché  au  laboratoire  du  professeur  Straus, 
a  montré  Tcxistence  do  ]ineuniocoques  dans  les  poumons  delà  mère 
et  de  Tonfant. 

< 

îlî.  —  Cas  de  Tomgren.  (N"  21  du  tableau.) 

IXjKire.  ^!/f)tpfii/,st't}foffiie  (Vonhlce.  Application  du  forcept 
Tarnicr.  Kafant  vicaai.  Mort  de  la  mère  48  heures  après. 
Aulojfsic.  Cause  de  lu  mort  :  l'arah/sie  du  cœur. 

A.  K...,  40  ans,  IXparo. 

Les  4  premiers  enfants  furent  expulsés  spontanément  ;  le2«  mort- 
né,  après  r>  jours  d»»  travail;  le  4«  pesait  'MO^)  prammes.  Au  a«  ao-" 
couchenient. version  nécessitée  par  rétrécissement  du  bassin,  enfant 
mort  de  4(MM  jrramnMS.   Au  <>",  version,  exlraction  diflicile  de  la 
tête   dernière,  emploi  infructueux    du  forceps,  enfant  pourtant 


(1)  Voyez  plus  loin  roliservatiim  «l»-  Ti'lli«T  in  «-xt-iiîto  et  non réflexioni. -» 
Ce  fliiffro  de  117  ruinprcnd  fouU*r*  1»'î*  <»l»K'rvatiuns  ci-«Ii'N<U6  indiquées,  ahs* 
tniction  faite  des  cas  de  Martino.  J»eucnies,  Kibvniout,  Lusk,  Olivieri, 
Schwartz  et  Torak. 
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vivant.  Le  7«  accouchement  se  termina  spontanément;  enfant  vi- 
vant de  3b0û  gr. 

Au  8«  accouchement,  version,  enfant  mort,  lou^  de  54%  biparié- 
tal  9,75,  extraction  difficile. 

Avant  Taccouchement  actuel,  le  0°,  cette  femme,  maladive  pon- 
dant toute  Tannée,  a  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  en  no- 
vembre 1891  et  a  perçu  les  premiers  mouvements  actifs  le 
17  avril  1893. 

Les  douleurs  commencèrent  le  3  septembre  à  10  heures  du  ma- 
tin ;  rupture  spontanée  des  membranes  à  G  heures  du  matin  le 
4  septembre. 

Entre  à  la  maternité  d'Helsingfors  le  4  septembre  à  9  heures  du 
matin. 

A  l'examen  on  trouve  :  Présentation  du  sommet  en  droitn  trans- 
versale; enfant  vivant. 

Bassin  généralement  rétréci;  distance  des  épines  iliaques  21,4 
des  crêtes  iliaques  27;  des  trochanters  28,5.  Diamètre  de  Baude- 
iocque  17.5.  Conjugué  diagonal  10,2.  (Jonju^rué  vrai  8,2. 

Le  5  septembre,  à  9  heures  du  matin,  ToriQce  utérin  était  per- 
méable à  quatre  doigts,  la  tète  mobile  au-dessus  du  détroit  8upé- 
rieur,  crAne  bien  ossifié ,  sutures  et  fontanelles  petites  et  étroites. 
La  tôte  déborde  fortement  la  symphyse. 

Comme  d'après  les  priiicipes  de  Morisaui  il  y  avait  indication  à 
la  symphyséotomie.je  me  décidai  à  la  pratiquer,  surtout  en  consi- 
dérant que  dans  trois  accouchements  précédents  par  la  version  un 
seul  enfant  était  né  vivant. 

Incision  cutanée  de  8  centimètres  découvrant  la  symphyse  et 
son  bord  supérieur;  hémostase  veineuse  à  l'aide  de  pinces.  Sous  le 
contrôle  d'un  doigt  introduit  dans  le  vagin,  incision  de  la  symphyse 
y  compris  le  ligament  sous-pubieu  avec  un  bistouri  boutonné. 
Ecartement  symphysien  de  4  a  5  c.  La  plaie  est  protégée  par  de  la 
gaze  iodoformée.  Application  du  forceps  Tarnior  et  extraction 
facile.  Ligature  des  vaisseaux.  Sutures  profondes  etbupcrUciolles. 
Délivrance  artificielle. 

Application  dUine  bande   d'Esniarcli  par-dessus  le  pans^Muont. 

L'iiémorrhagie  pendant  l'accouchement  fut  nioyenuo. 

La  patiente  est  très  agitée  pendant  l'opération  ;  le  pouls  petit  et 
accéléré. 

Le  6  Beptembre,  à  G  heures  du  matin,  l'opérée  tomba  dans  le 
collapsus  et  mourut  ù.  7  heures. 
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L'autopsie  donna  les  renseignements  suivants  :  Cœur  gras. 
Hypertrophie  du  cœur  droit.  Emphysème  pulmonaire.  Néphrite 
chroni(iue. 

Cause  de  la  mort  :  Paralysie  du  cœur. 

L'enfant,  né  en  état  de  mort  apparente,  fut  ranimé  et  il  était  en 
très  bon  état  lorsqu'il  quitta  la  Maternité  le  13  octobre.  Poids  de 
naissance  3,40(t  grammes. 

Bipariétal  0,5.  Bitemporal  8.  Occipito- frontal  11.  Occipito- 
mentonnier  13.  Sous-occipito-bregmatique  10,5.  Longueur  51  cent. 

Le  résultat  malheureux  de  ropération  ne  peut  à  mon  avis,  dit 
Torngren,  être  imputé  à  la  méthode  opératoire,  car  les  lésions  des 
organes  internes  avaient  allai bli  la  résistance  de  la  femme  et  il  est 
vraisemblable  que  le  chloroforme  a  eu  aussi  une  part  dans  le  ré- 
sultat Hnal. 

3.  —  Cas  de  Porak.  (N^  3<>  du  tableau.) 

Sj/mphyséofoniiv  secondaire  à  sept  applications  de  fot^eps  au 
détroit  stf2)fh*ieur,  dont  3  faites  en  ville^  dans  un  bassin  de 
1  c.  5.  —  Mort  de  la  mère  le  lendemain.  Autopsie.  Enfant 

VlOl't. 

La  nommée  J.  D...,  'il  ans,  jardinière,  de  bonne  santé  habituelle, 
est  entrée  à  riiôi)ital  Lariboisière  le  21  octobre  1893. 

3  accoucliement  antérieurs  le  1^'  très  long  (3  jours),  présentation 
du  sommet. 

Au:;^*,  présentation  du  siège,  extraction.  Au  3*',  présentation  du 
sommet.  Les  enfants  étaient  de  volume  moven,  à  terme  et  sont  néa 
vivants. 

Depuis  10  ans  pas  de  nouvelle  grossesse. 

Grossesse  actuelle  normale.  La  parturiente  est  à  terme. 

Travail.  Début,  18  octobre  à  10  heures  du  matin.  Rupture  des 
membranes  lî»  octobre  î\  0  heures  du  matin  ;  ililatation  complète 
depuis  le  20  au  matin. 

(Ja  avait  pratiqu*'"!  en  rille  trois  applications  successives  de 
forceps. 

Ali  moment  de  son  cntrce  à  rhnpital,  la  malade  avait  de  la 
fièvre,  le  thermomctre  marquait  ift»^. 

Hassin  rétréci  :  diamètre  pronjonto-sous-fjubien  •.»,'/.  La  tôte  peu 
llécliie  se  présente  en  O.I.D.P. 

Un  me  Ut  prévenir,  mais  étant  absent  de  ch^z  moi.  M.  Rernheim 
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appliqua  à  deux  heures  de  raprès-midi  successivement  3  fois  le 
forcepsj  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  et  exerce 
des  tractions  énergiques  y  mais  inutiles. 

J'arrive  à  l'hôpital  vers  4  heures.  Je  tente  une  nouvelle  appli- 
cation de  forceps  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur. 

Me  basant  sur  des  recherches  récentes  de  MM.  Tarnier  et  Tissier 
et  rapportées  d&nsVAnatomie  obstétricale,  récemment  parue,  de 
M.  Demelin,  j'espérai,  en  faisant  étendre  les  jambes  de  la  partu> 
riente  de  faire  basculer  le  sacrum  et  d'obtenir  une  rétropulsîon  du 
promontoire  de  quelques  millimètres  qui  me  permettraient  peut- 
ôtre  de  réussir,  même  après  Féchec  des  a])plications  antérieures 
du  forceps.  Des  tractions  modérées  me  démontrèrent  bien  vite 
rinutilité  de  mes  efforts.  On  entendait  encore  très  distinctementles 
battements  du  ctinirdu  fœtus. 

Que  faire?  Pratiquer  Tembryotomie?  Maljj^ré  k-  peu  de  chances 
que  nous  possédions  de  sauver  renfant,je  ne  pus  me  résoudre  à 
pratiquer  cette  opération  qu'on  doit  de  plus  en  plus  considérer 
«  comme  l'opprobre  de  l'obstétrique  »  et  je  décidai  la  symphy- 
Béotomie. 

Précautions  antiseptiques  minutieuses,  femme  coucliée  en  lon^ 
sur  le  lit,  les  jambes  rapprochées  ;  incision  do  trois  ou  quatre  cen- 
timètres ÇL\x  niveau  du  bord  supérieur  de  la  symphyse,  décolle- 
meiit  du  tissu  cellulaire  post-pubien,  incision  à  l'aide  d'un  bistouri 
boutonné  de  la  symphyse  de  haut  en  bas  ot  d'arrièro  eu  avant,(lans 
toute  son  étendue  et  continuée  sur  le  li^rameiit  trianj^ulairc.  Kcar- 
tement  des  pubis  (Vun  centimètre. 

Femme  placée  en  travers  du  lit,  les  nicm]>ros  inférieurs  lléchis 
sur  le  bassin  et  maintenus  rapprocliés,  un  aide  maintennalsoli' 
dénient  les  os  iliaques.  Application  de  forceps  facile. 

L'écartement  maximum  des  pubis  pendant  Vopération  n'a  pas 
dépassé  4  centimètres. 

Malheureusement  Te; n/iriu/  m'icn  état  de  'mort  apparente  n'a  pas 
pu  être  ranimé.  Il  pesait  .%jO  jj^rammes  ;  longueur  T)!  centimètres. 
Diamètre  de  la  tète  O.  F.  11,8;  O.  M.  V\\  ;  Bip.  8,8;  Hit.  7,2. 
S.  O.  B.  9,8. 

Délivrance  artilicielle.  Injection  vaginale  après  lavage  des  orga- 
nes génitaux  externes.  Suturos  HUperlicielles  et  profondes  de  l'in- 
cision faite  au-devant  des  pubis.  Bandage  très  sulide  à  l'aide  de 
bandes  entourant  le  bassin  recouvert  d'une  couche  d'ouate. 
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Peu  de  temps  après  ropcration,  ballonnement  considérable  de 
l'abdomen.  Temp.  38o,2.  Pouls  176. 

r>  centigr.  d'extrait  d'opium.  Champagne.  Glace  sur  le  ventre. 

22  octobre.  Ballonnement  plus  considérable  de  Tabdomen,  gène 
considérable  de  la  respiration,  pas  de  vomissement,  altération  du 
faciès,  pou  de  douleurs,  sueurs  froides,  délire. 

La  vessie  est  vidée  trois  fois  ù.  l'aide  du  cathétérisme.  Tempé- 
rature 37%4.  Pouls  100. 

A  {)  heures,  mort,  survenant  rapidement,  presque  subitement. 

Altopsik.  —  Dimensions  du  bassin  :  détroit  supérieur:  antéro- 
postérieur  minimun  (les  os  iliaques  étant  rapprochés)  7  c.  5;  Trans- 
verse \'6c.2;  oblique  11,5. 

Distance  des  crêtes  iliaques  25,5;  diamètro  des  épines  antéro- 
supérieures  28,5;  diamètre  des  trochanters  30. 

Détroit  inférieur  :  diamètre  coccy-sous-pubien  10  c.  5.  Diamètre 
biischiaticiue  12  ;  diamètre  bisciati(j[ue  12. 

Plaie  pubienne  offre  une  bonne  apparence.  Pas  de  lésion  de 
la  vessie  ni  de  Vurèthre. 

A  rincision  du  péritoine,  écoulement  d'un  liquide  louche  et 
rougoàtre,  ballonnement  considérable  du  ventre. 

Pas  de  rougeur  du  péritoine,  si  ce  n'est  au  cul-de-sac  posté- 
rieur. 

Dans  It'  hou  y  las,  fausses  mouhvanes,  taches  ecchymotiques  et 
vers  le  Niilieu  dfVuténis.dans  u ne  partie  correspondante  à  la 
moitié  du  col,  uno  déchiruro  du  péritoine  de  2  centim.  à  peu  près. 
Les  dimensions  île  la  décliiruro  diminuent  en  s'enfonrant  dans  le 
tis>u  utérin.  Au  niveau  do  la  surface  interne  et  plissée  du  col,  on 
découvre  as^ez  diflicilenitint  un  urilice  ayant  quelques  millimè- 
très  do  «liumùtre. 

\.  --  Cas  de  Martino. 

(.'ité  p;ir  Morisani  (1). 

C(i»i  ro)>8ervation  2:3  de  la  statistique  italienne  depuis  le 
11  mars  1SS7. 

Date  d«'  l<»{M>r:ition,  12  si»j»tonibre  18VH).  Femme  N.  N...,  34  ans, 
primii)are  à  ternie,  (.'onjugué  vrai  do  07  millim.  Procidence  du 
cordon  ombilical. 

Enfant  mort. 


'1)  .lu».  ///•  Oit.  r  6"/«/7-.,  janvier  1}*93.  i>.  34. 
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More  morte  de  métro-péritonite. 

C'est  sans  doute  la  môme  observation  qui  porte  le  n«  18  de  la 
statistique  d'Harris  (1),  et  ainsi  connue  : 

23  septembre  1800.  Antonio  Martino  opérateur  (hôpital  dos  Incu- 
rables). Prîmipare  de  2A  ans,  en  travail  depuis  plusieurs  jours 
lorsqu'elle  fut  amenée  à  la  Maternité.  Conjugué  vrai  07  millim. 

Présentation  de  l'épaule  droite;  procidence  du  cordon.  Enfant 
mort  asphyxié. 

Mère  morte  le  12*  jour  de  métro-péritonite. 

Ce  cas  ne  se  trouve  ni  dans  la  statistique  de  Spinelli,  ni  dans 
celle  de  Caruso. 

F.  Campione  (Considerazioni  storico-statistiche  sulla  sinlisioto- 
mia,in  La  Puglia  Mcdica,  !'•  année  n"*  1  et 2, janvier  et  février  181*3, 
p.  33),  donne  quelques  indications  complémentaires  «  il  s'a^t,  dit- 
il,  d'une  femme,  entrée  à  l'hôpital  dans  dos  con<lition8  défavora- 
bles, ayant  subi  en  ville  plusieurs  tentatives  de  version  j)Our  une 
présentation  de  l'épaule  avec  procidence  du  cordon.  Opérée  aussi- 
tôt, elle  mourut  de  métro-péritonite  septique  nonobstant  une 
stricte  antisepsie  *. 

5.  —  Cas  de  Beugnies.  (N^  40  du  tableau.) 

Symphyséotomie  secondaire.  Accouchement  commencé  depuis 
48  heures.  Enfant  mort  par  procidence  du  cordon,  Applica- 
lions  de  forceps, à 'k  mains,  infructueuses,  malgré  crdniotomie. 
Gangrène  blatiche.  Mort  au  17><i  jour. 

Le  6  novembre  dernier,  mon  confrère  le  D»*  Bénit  uio  lit  mander 
pour  un  cas  de  dystocio.  11  s'agissait  d'une  fenmie  de  '^'J  ans,  {»ri- 
mipare,  en  couches  depuit*  48  lieuros.  Une  proci<lonce  du  cordon 
avait  provoqué  la  mort  de  l'enfant  depuis  la  veille  ;  tét^»  uu  détroit 
supérieur  en  O.I.G,  Engagement  complot  qui  rond  pou  facile  la 
mensuration  exacte  du  diamètre  prornonto-sous-pubion  ;  mais,  de 
recherches  sommaires,  nous  1  évaluons  approximativement  à 
70  millimètres:  nous  sûmes  plus  tard  qu'il  était  moindre.  En 
effet,  la  femme  a  1  m.  'M  de  taille  verticalo,  <b«s  lianchos  t  gar- 
çonnières »,  un  bassin  dont  rt^j)aisseur  totale,  d'avant  en  arrière, 
ne  dépasse  pas  15  à  IG  centimètres,  ot  dont  la  largour  d'une  épine 

(1)  The  remarkable  résulta  of  aiitifleptic  sympliysiotinny.  —  try/urol, 
TrawMet.,  vol.  XVII.  18î»l'. 
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iliaque  supérieure  à  Tautre  mesure  exactement  0>",31.  Elle  ressem- 
ble à  une  fillette  de  13  à  14  ans. 

Mon  confrère  n'a  été  appelé  que  quelques  minutes  avant  moi  et 
n'a  rien  voulu  faire  sans  mon  aide.  A  huit  heures  du  matin  nous 
ai)pliquons  le  forcep.s.  Plusieurs  tractions  restent  infructueuses. 

rerfor:ition  do  la  voûte  crùnionne,  puis  traction  assez  énergique 
à  quatre  mains  qui  demeure  également  infructueuse.  Nous  lais- 
sons le  forceps  en  place  et  nous  proposons  la  symphyséotomie  qui 
est  fuite  une  heure  plus  tard.  La  section  du  ligament  inférieur  du 
pubis  s'accompagne  d'une  hémorrhagie  assez  abondante  que  nous 
faisons  cesser  en  extrayant  le  fu?tus  au  plus  vite.  Le  fœtus  pèse 
4  kil.  "SiO,  Héiiinrrhiigie  utérine  violente  qui  nécessite  la  compres- 
sion de  l'aorte.  Sutures  au  gros  Cî^ble  de  soie. 

Tout  le  travail  chirurgical  a  été  accompli  sous  le  chloroforme 
et  avec  les  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses  ;  mais  il 
faut  nous  liàtor  de  dire  (juo  nous  sommes  <lans  un  milieu  d'ex- 
trême misère  et  d'une  grande  saleté.  Nous  opérons  sur  un  mate- 
las crasseux  (nous  n'avions  point  trouvé  autre  chose)  dont  la 
j)atiento  lîtaità  peino  stij^iréo  par  un  lambeau  de  s'^rviette  propre. 

Xuus  avons  suivi  le  manuel  oi)ératoire  des  auteurs  contempo- 
rains. 

Dans  ra])rès-midi  nous  revoyons  notre  malade  qui  n'a  pas  de 
lièvre,  ne  soullre  pas.  fait  très  bonne  ligure,  mais  a  le  pouls  à 
i::;5-l  iO. 

L»^  7  novembre  8  h.  malin,  T.  ;:J8\4.  Pouls  1:30. 

L«»  8,  V>  h.  'M%\K  Va). 

Nous  avons  suturé  1^  7  les  «lêbridements  labiaux  que  nous 
avons  dû  faire  à  droiu*  et  à  ^rauclio  do  la  vulve,  pour  le  passage  *\e 
la  tète. 

I-e  ventro  étant  un  p^Mi  tendu  et  les  seins  durs,  nous  prescri- 
vons :2i)  gramm^^s  d'huile  do  ricin  (pii  produisent  4  .selles.  La  lan- 
gue ost  humide.  La  itctUc  tontre-offcerture  Inisst'c  dans  le  ra- 
tjin  j/our  Vi'('nuh'}nr,\i  de  Vr.i^hatatinu  saminine  des  sinus 
pf'rict^aicatf.r  (!).  donno  un  nijuide  rougo  brun  sans  o-lfur.  Pas  île 
coliques  Sonmiril  exfolient.  La  plaie  pubien  no  ♦•si  réunie  par 
première  int»Mition  La  nnila«lo  o<[  sondéo  touto>  lf'^^  \  heures.  Ou 
pratiqui»  deux  grandes  injections  hitri'ptvt.'s  par  j<'ur.  \*\*t  parois 
vaginales  un  peu  bleuâiro.s,  après  |o  iraumaiism»-  njiôralt«ire,  noiit 
bien  roses,  nos  hUturt.'s  labiales  sont  on  bonètat. 
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Le  9.  Ventre  un  peu  tpndu.  Respiration  :  89. 
Température  mat.  :  38", 4-  Distrrhée  lé<?èro.  Lps  «u turcs  périnéa- 
les  i>ont  enllamniée^,  rolAcliées  ot  les  lévros  d'aHrontoment  recou- 
vertes d'un  enduit  blanchiltre.  La  muqueuse  vaginale  profonde 
est  elle-môme  maculée  de  ces  taches  blanches  qui  ne  tardent  pas 
à  s*»înfoncer  dans  son  épaisseur,  il  prendre  un  aspect  diphtéroïde 
et  une  consistance  librense.  Nous  sommes  en  face  d'une  ganjiîrèno 
blanche  qui  ne  disparaîtra  plus  jusqu'à  la  mort  de  notre  malade. 
Le  10.  L'arcade  crurale  est  surmontée  d'un  œdème  dur  qui  la 
longe  entièrement.  (Jourbe  thermiq.  :î8°,7;8UV-. 

Le  11.  Accentuation  des  mêmes  sympt(*imes.  Grand  frisson  le 
soir.  Le  sang  qui  suinte,  tache  le  linye  comme  de  la  sépia.  Tem- 
pérature du  soir  :  iOv"). 

Le  12.  Température  oscillant  de  39",1  à  40«,ï?.  Pouls  élevé. 
Les  13  et  li.  Même  état.  Pneumonie  de  la  base  j^auche.  Nous 
détachons  nos  sulitrcs  ahdomhiales  et  cousfalons  que  leurs 
lèvres  sont  incrustées  de  plaques  blanches  qui  ont  défruit  leur 
adhérence  primitive  et  produit  le  même  travail  de  disjonction 
qu'aux  plaies  vaginales.  Peu  de  pus  dans  la  plaio  dont  le  fond  est 
recouvert  «l'un  tapis  grisâtre.  L'ouverture  aune  odeur  gangreneuse, 
et  permet  de  voir  que  la  suture  articulaire  n'a  j)as  tenu. 

Le  15.  Môme  état.  La  température  <lu  soir  est  plus  basse  que 
celle  du  matin.  Frisson  vers  la  nuit. 

Le  10.  Amélioration  relative  dos  symptômes  pfénéraux.  Le  pouls, 
la  température  otle  rythme  respiratoire  ont  subi  un  ralentissement 
considérable. 
Le  17.  Même  inversion  thermique  que  le  15.  Le  faciès  se  plombe. 
Le  18.  Le  pouls  est  dicrote  et  rapide  (100-170). 
Le  19.  Même  état. 

Le  20.  Mort  à  4  heures  du  soir.  La  température  matinale  était 
tombée  à  37^;  les  plaques  gangreneuses  s'amincissaient  et  se 
décortiquaient,  mais  le  pouls  demeurait  toujours  dicrote,  miséra- 
ble, et  rapide. 
Réflexions  :  La  caractéristitpie  de  ce  cas  est  : 
1°  Un  rétrécissement  extrême  du  bassiu  dont  tous  les  diamètres 
étaient  considérablement  réduits.  Le  diamètre pronionlosous- 
pubien  mesurait  o:cactc nient  O'i  millimètres  (!). 

2«  Une  intervention  tardive,  dont  la  sage-femme,  coutumière 
de  ces  actes  d'ignorance,  demeure  absolument  responsable. 

ÂVK.  DE  OTX.  —  VOL.  XXXIX.  17 
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$0  Une  inilamniaiion  gangreneuse  des  organes  génitaux  qui  a 
été  la  cause  de  la  mort. 


6.  —  Cas  de  Ribemont-Dessaignes.  (No  16  du  tableau.) 

Des  renseignements  qui  m'ont  été  fort  gracieusement  fournis 
par  M.Ribemont-Dessaîgncs  (les  observations  seront  prochaine- 
ment publiées  in  extenso)  11  résulte  que  la  femme  opérée  par  lui, 
le  24  juillet,  secondairement^  après  trois  jours  de  travail  et  de 
nombreuses  applications  de  forceps  faites  en  ville,  étfdt  infectée 
et  dans  un  état  déplorable  lors  de  son  transfert  à  Thi^pital  Beau- 
jon.  La  symphyséotomio  ne  saurait  ici  être  incriminée. 

« 

7.  —  Cas  de  W.  T.  Lusk.  (N»  65  du  tableau.) 

Cette  observation,  signalée  par  R.  P.  Harris  dans  deux  notes 
récemment  parues  {Lancet\,2b  février  1803, et  La Rassegna  d*Os^ 
telricia  e  Gynecologia  de  Naples,  15  mars  1803,  p.  86)  fait  partie 
des  OTize  premières  opératiotis  américaines  (Canada  compris)  dont 
Harris  a  indiqué  par  ailleurs  (Collège  of  Physicians  of  Philadel- 
pliia,  l"  février  18'J3,  dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  lecture  de 
l'opération  de  Noblei  l'ordre  de  succession,  savoir  : 

Professeur  Ch.  Jewett.de  Brooklyn. 

—  Barton  Cooke  liirst,  de  Philadelphie. 

—  Anna  Broomull  do  Philadelphie. 

—  Edwin  Michael,  de  Baltimore. 
Docteur  J.  A.  Springle,  de  Montréal  (Canada). 

—      H.  M.  Kennan,  de  Paris  (Illinois). 
Professeur  H.  J.  Garrigues,  de  New- York. 

—  J.  Milton  Dutr.jdc  Pittsburg. 

—  W.  T.  Lusk,  de  New- York. 

—  H.  C.  Coe,  de  New- York. 
Toute8,sauf  une,  terminées  par  la  fruérison. 

Cet  unique  décès  est  ainsi  rapporté  par  R.P.  Harris  :  t  Une 
femme  atteinte  d'un  rétrécissement  très  prononcé  du  bassin — mais 
à  indication  de  symphyséotomie, —  fut  laisbéo  longtemps  en  travail 
par  sa  sage-femme.  Apportée  à  Thôpital  m  vxlvemis^  avec  une 
péritonite  déjà  déclarée  et  15()pulsations,ello  y  fut  opérée  de  la  sym- 
physéotomie.  L'opération  réussit  bien  étant  données  les  conditions 
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particulièrement  graves  dans  lesiiuclles  elle  fut  faite.  La  femme 
mourut  n  heures  après  do  péritonite  suraiguë.  »  Ce  sont  là,  ajouta 
Harris,  des  cas  qui  no  doivent  pas  eilVayor  parce  qu'ils  ne  sont  pas 
imputables  à  Topératour  «jui  a  pratiqué  la  synipliyséotomio  dans 
dos  conditions  pareilles,  mais  à  la  personne  qui  n'a  pas  su  recon- 
naître à  temps  la  viciation  du  bassin. 

Cette  opération  est  unft  dos  8  faites  à  New-York  (lettre  de  Har- 
ris, Lancet,  2ô  février  18yo)  par  Garrigues,  W.  T.  Lusk  et  H.  C. 
Coe;  c'est  donc  très  probablement  colle  de  Lusk,  car  nous  possédons 
in  extenso  celle  de  Garrijrues,  et  le  Medic.  Record  du  11  février 
annonce  l'opération  de  IL  C.Coc  comme  un  double  succès  (mère  et 
enfant  vivants). 

Au  moment  de  mettre  sous  presse,  nous  lisons  dans  IVl/nerican 
Journal  of  the  médical  sciences  (avril  1893,  p.  441)  l'observation 
publiée  par  Lusk.  La  voici  in  extenso  : 

Ilannah  F...,  primipare,  âgée  de  27  ans,  entre  à  rEmergency 
Hospital  de  New-York,  à  9  heures  du  soir  le  8  janvier  1893. 

Elle  était  en  travail  depuis  environ  22  heures.  Son  mari  raconte 
qu'elle  a  été  assistée  chez  elle  depuis  4  heures  du  matin  par  un 
médecin.  Celui-ci  a  en  vain  tenté  do  faire  la  version  et,  environ 
3  heures  avant  le  transfert  à  l'hôpital,  il  a  a])pliqué  le  forceps 
après  avoir  donné  du  chloroforme. 

A  son  entrée,  la  patiente  était  dans  une  situation  (pielquc  peu 
épuisée.  Le  pouls  était  à  130.  Los  douleurs  étaient  fréquentes 
mais  tétaniques.  L'examen  montrait  ce  qui  suit  :  vulve  très  «cdé- 
matiée  ;  périnée  rompu  y  conqiris  la  cloison  recto-vaginale;  paroi 
antérieure  du  vagin  gravement  déchirée.  La  déchirure  du  col 
s'étendait  au-dessus  de  l'attache  du  vagin.  Le  cathétérisme  donne 
issue  t  une  petite  quantité  d'urine  sanglante. 

Un  forceps  à  traction  axile  fut  appliqué  sur  la  tôtc  mais  sans 
succès. 

Je  fus  mandé  vers  minuit.  A  ce  moment  le  pouls  était  à  150  et 
faible.  Je  trouvai  une  présentation  du  front.  Etant  donnée  la  solide 
rétraction  de  l'utérus,  la  version  était  impossible.  Je  craignis  de 
recourir  à  la  cr«iniotomie  et  au  crânioclastu,  les  lé>ions  déjà  pro- 
duites du  côté  des  parties  molles  me  paraissant  contre-indiquer 
une  opération  longiK;  et  toujours  accompagnée  de  contusion. 
C'est  pourquoi  je  dc'cidai  (h?  recourir  à  la  symphyséot«»niie,  espé- 
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rant  ainsi  pouvoir  corriger  sans  violence  la  présentation  vicieuse. 

L'opération  fut  pratiquée  avec  le  bistouri  dlIarris-Galbiati.  I^ 
séparation  de  la  symphyse  fut  produite  sans  difficulté.  Deux  aides 
furent  employés  à  exercer  une  pression  sur  les  hanches  pour 
empêcher  un  écartement  excessif  des  pubis.  Comme  je  Tavais 
prévu,  la  conversion  de  la  présentation  du  front  en  une  présenta- 
tion du  sommet  fut  aisément  effectuée  par  la  main.  Le  forceps  fut 
alors  a]>p]iqné  sur  la  tote  et  bientôt  l'enfant  fut  extrait. 

Los  surfaces  coupées  de  la  symphyse  furent  alors  rapprochées 
et  les  li«^'amcnts  suturés  au  catgut.  La  plaio  des  parties  molles 
fut  réunie  avec  de  lu  soie  n<>  12.  Une  large  bande  de  diachylon  fut 
passée  autour  des  hanches  et  fixée  en  croisant  par  devant ies 
pubis.  Le  tout  fut  fixé  par  un  solide  bandage. 

La  patiente  revint  complètement  à  elle,  mais  vers  7  heures  du 
matin  elle  tomba  dans  le  coUapsus  et  mourut  à  cinq  heures  de 
l'après-midi. 

L'enfant  fut  extrait  vivant  ;  il  pesait  9  livres  ;  la  tcte  avait  été 
très  endommagée  par  le  forceps,  et  la  mâchoire  inférieure  frac- 
turée apparemment  par  les  tentatives  faites  pour  transformer  la 
préseutalioii  du  front  en  présentation  de  la  face.  L'enfant  suc- 
comba au  buut  (le  17  heures. 

L*auto|)sio  de  la  mère  ne  fut  pas  autorisée;  le  bandage  et  Fcm- 
plîUre  ailhésir  furent  cei>endant  enlevés  après  la  mort  et  un 
examen  attentif,  exlerneet  par  le  vagin,  de  la  plaie  pubienne  fut 
fait.  On  peut  affirmer  sûrement  que  la  symphyséotomio  n'a  été 
pour  rien  dans  l'issue  fatale. 

8.  —  Cas  de  Maygrier.  —  (Voyez  plus  loin  page  338.) 

0.  —  Cas  de  Olivieri. 

Cité  par  Morisani  (l*er  la  tsinlisiotomia,  statistica  e  considera- 
zioni)  ;  c'est  robscrvation  lu  de  la  statistique  italienne  depuis  le 
11  mars  1887. 

Date  de  l'opération,  :^J  octobre  188S.  Femme  Di  Pietro  Àugela, 
22  ans,  bassin  rachitiquc  asymélriquo  avec  un  conjugué  vrai  de 
70  millimètres,  en  travail  depuis  1.n;  heures,  Ai»plication  de  for- 
ceps. Présentation  inclinée  du  sommet.  Knfant  vivant. 

Morte  de  septicémie. 
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10.  —  GasdeTelUer.  (No  62  du  tableau).  (Voyez  plus  loin  pa^e  3:^1.) 

11.  —  Cas  de  Schwartz.  (N^  48  du  tableau.) 

Femme  de  22  ans,  apportée  à  l'hôpital  le  15  décembre  au  matin. 

La  poche  des  eaux  était  rompue  depuis  la  voille  et  des  tentatives 
infructueuses  d^ accouchement  avaient  été  faites  en  vilte, 

A  l'arrivée,  les  collègues  qur  re.^aminèront  trouvèrent  une  i)re- 
sentation  du  tronc  avec  issue  du  bras  gauche  ;  V utérus  était 
tétanisé,  V écoulement  fétide. 

Bien  que  Tinspection  ait  [>ermis  de  reconnaître  un  bassin  rétréci 
rachitique  en  forme  de  cœur  de  carte  à  jouer,  deux  collègues  ten- 
tèrent de  pratiquer  la  version  sur  les  pieds,  sous  le  chloroforme. 
Mais  à  cause  de  la  saillie  du  promontoire,  ils  ne  purent  réussir 
à  saisir  un  pied. 

Ali  heures  du  soir,  j'examinai  la  parturiente  et  pus  constater 
ce  qu'avaient  constaté  mes  collègues. 

Mensurations  du  bassin  :  Entre  les  épines  25,5;  entre  les  crêtes 25; 
Conjugué  externe  15;  conjugué  diagonal  8,5;  conjugué  vrai  G  c. 

L'enfant  étant  encore  vivant,  je  me  résolus,  l'opération  césarienne 
conservatrice  n*étant  plus  il  conseiller  à  cause  des  lésions  utérines 
existantes  et  le  Porro  devant  être  autant  que  possible  évité,  je  me 
résolus,  dis-je,  à  pratiquer  la  symphyséotomie. 

J'opérai  à  grande  lumière  et  d'une  façon  strictement  asoptique. 

Incision  cutanée,  désinsertion  des  muscles,  introduction  du  doigt 
derrière,  la  symphyse  jusqu'au  ligament  arqué,  tout  cola  fut  aisé. 

Mais  la  symphyse  fut  diflicile  à  sentir  et  le  cartilage  intermédiaire 
absolument  ossifié  résista  aux  tentatives  faites  pour  inciser  la  sym- 
physe àTaide  du  bistouri  boutonné.  Il  ne  restait  d'avtre  rcsscfrcc 
que  de  la  scier,  ce  i\  quoi  je  me  décidai  et  ce  qui  ne  se  lit  pas  sans 
peine  ni  sans  perte  de  temps. 

Après  la  section  les  pubis  s'écartèrent  l'un  de  l'autre  de  3centim.; 
Vécartement  fut  augmenté  par  Vintroductioii  du  bras  pour  la 
version  sur  les  pieds  (5  centimètres]  et  aussi  par  Vcxtraclion 
de  la  tête. 

Mais  tout  cela  ne  se  fit  quavec  un  déploiement  considérable 
de  force. 

Dans  Vintervalle  le  fœtus  sncr-omba  et  je  ne  pus  le  ranimer. 
II  était  long  de  50  centim.  et  posait  3000  gr. 
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La  réunion'des  os  sectionnés  fut  faite  A  l'aide  de  4  sutures  d'ar- 
gent. Pansement,  attitude,  miction  et  défécation,  irrigation  comme 
dans  Tobservation  précédente. 

Les  2  premiers  jours,  l'opérée  n'eut  [>a8  de  lièvre  ;  le  3«  jour, 
paramétrite  débutant  par  un  frisson  ;  Î2  jours  après,  pelvi péritonite. 

Morte  le  S^  jour  avec  les  syiiipiômes  d* une  péritonite  généra- 
lisée. 

L'autopsie  montra  une  inflammation  suppurative  du  tissu 
cellulaire  pelvien  et  une  péritonite  exsudative. 

L'utérus  était  en  involution  moyenne  ;  sa  cavité  normale.  Le 
phlegmon  et  la  péritonite  ne  pouvaient  venir  de  là.  Tous  deux  avaient 
certainementpour  origine  unique  et  rintlammation  et  la  snppur.'i- 
tion  du  tissu  cellulaire  pelvien  lésé  par  1*»  sciage  de  la  symphyse  (1). 

Les  sutures  d'argent  maintenaient  même  sans  ceinture  les  os  au 
contact. 

12.  —  Cas  de  Porak.  (N»  64  du  tableau). 

Caroline  L...,  chaisi^ro,  19  ans  1/2,  primipare,  entre  le  9  dé- 
cembre 1892  à  l'hôpital  Lariboisièro  et,  le  lendemain,  dans  la  salle 
d'accouchements. 

Antécédents  héréditaires  nuls. 

Antécédents  personnels  :  Eiifanc»'  très  délicate.  Placée  en  nour- 
rice ^  Gonùve  juqu'à  un  an,  la  malade  lut  tn'^s  niai  soignée.  Elle  a 
marché  seulement  i\  Oans,  et  elle  |>n''scntait  dos  nouurostrès  mani- 
festes aux  deux  jambes.  Airtuelleinent,  il  reste  encore  quelques 
stigmates  de  rachilisinc  :  tout  d'abord  la  malade  est  d'une  très 
petite  taille,  1  met.  38.  De  plus  elle  présente  un  genu  valgum 
double  très  arrusé.  au  point  (|ue  les  doux  genoux,  étant  maintenus 
rapprochés  l'un  de  l'autre,  les  talons  restant  distants  de  11  cent, 
et  les  malléolf*s  internes  do  14. 

Les  doux  tibias  présentent  une  courbure  à  convexité  tournée 
en  dedans.  Le  sternum  e.st  droit,  maison  con^^tate  de  chaque  côté 
une  légère  augmentation  de  volume  d<'s  articulations  chondro- 
sternales.  La  face  présente  une  b5g«''re  asynH'trio.  Les  <lonts  sont 
cariées  pour  la  plupart,  et  les  iui'isives  [»n''seiit<'nt  deux  étages 
séparés  par  une  ligne  pigmonléc.  La  colonne  vertébrale  est  roc- 
tiligne  ;  (pielques  apophyses  épineuses,  nolainnu'nt  à  la  r<*gion 
lombaire,  sont  augmentées  de  volume. 

(1)  Avec  une  scie  sale. 
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I/état  général  de  la  malade  est  d'ailleurs  satisfaisant. 

Au  mois  de  février  dernier  (dernières  règles,  25  février)  la 
malade  devient  enceinte. 

Evolution  normale  jusqu'à  aujourd'hui. 

Utérus  ayant  subi  sur  son  arc  vertical  une  rotation  de  gauche 
à  droite,  qui  a  amené  son  bord  gauche  en  avant  (ligament  rond 
très  facile  à  sentir  sous  la  peau,  un  peu  à  gauche  et  au-dessous 
de  l'ombilic).  Enfant  vivant,  paraissant  volumineux:  présentation 
du  sommet  en  position  O.I.D.P;  foyer  de  battements  unique,  maxi- 
mum en  bas  et  à  droite. 

Au  toucher,  on  arrive  très  facilement  sur  le  promontoire  (l'ar- 
ticulation de  la  6«  lombaire  et  de  la  l'«  sacrée,  point  d'aboutisse- 
ment des  deux  lignes  innominées)  et  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  mesure  à  ce  niveau  9  c.  2  sans  déduction. 

Cette  saillie  pouvait  être  prise  et  a  été  prise  tout  d'abord  pour 
un  faux  promontoire.  Mais  en  touchant  la  femme  sous  l'anesthésie 
chloroformique,  on  sentait  les  deux  lignes  innominées.  La  saillie 
supérieure  était  l'articulation  de  la  4^  avec  la  dernière  vertèbre. 
En  suivant  avec  le  doigt  la  face  antérieure  de  la  colonne  lombaire, 
on  parvient  à  atteindre  l'articulation  de  la  4e  lombaire  avec  la  5«  et 
le  diamètre  antéro-postéricur  du  bassin  mesure  à  ce  niveau  10  c.  6. 

Le  petit  bassin  est  symétrique  ;  son  diamètre  transversal  paraît 
large,  le  sacrum  fuit  en  bas  et  en  arrière. 

Les  autres  mensurations  donnent  les  chiffres  suivants  : 

Distance  des  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  23,6. 

—  des  crêtes  —  —  —  26,6. 

—  des  trochanters  —  —  29,5. 

—  des  épines  iliaques  postérieures  et  supérieures  11. 
Opération,  11  décembre.  —  La  dilatation  étant  complète  depuis 

8  heures  du  soir,  les  membranes  rompues  depuis  10  heures  du 
Soir,  on  fait  à  minuit  une  tentative  légère  d'extraction  avec  le 
forceps  Poulet  placé  obliquement  ;  puis,  devant  des  résultats 
négatifs,  on  décide  de  faire  la  symphyséotomie. 

La  femme  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal  ;  les  membres 
inférieurs  dépassant  le  bord  de  la  table,  les  cuisses  rappro- 
chées. Après  la  toilette  habituelle,  M.  Porak  fait  une  incision 
petite,  dépassant  de  deux  centimètres  la  hauteur  de  la  symphyse 
et  a^arrêtant,  en  bas,  à  un  centimètre  du  clitoris.  L'insertion 
des  muscles  droits  est  détachée  do  chaque  côté  par  de  petites 
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incisions  latérales.  Avec  le  doi^t  on  décolle  les  tissus  rétro- 
pubiens  ;  puis  M.  l'orak  intrmluit  entre  la  vessie  vidée  et  la  face 
postérieure  de  l'os  la  fancilh^  do  Galbiati,  d'ahord  à  plat,  puis  le 
tranchant  rament»  on  ,'ivant.  La  parlie  concave  de  rinslruiiient  est 
plissée  sous  le  liJ,^•^^ont  Iriaufrulaire  et  le  bouton  terminal  de 
l'instrument  s<î  s^nt  à  travers  les  tissus  immédiatement  au  des- 
sous «le  la  svmidivse.  Celle-ci  est  donc  incisée  de  bas  en  haut  et 
d'arrière  en  avant,  sans  aucune  difficulté  et  sans  hémorrhaprie 
notable.  Kcartement  spontané  de  deux  centimètres  environ  mesuré 
avec  la  jç^lis^ière. 

Ensuite  les  aid<»s  qui  tenaient  les  misses  rapprochées  tlécliis- 
sent  lesjaudjes  sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur  le  bassin. 

Deux  aides  appuient  de  chacjue  coté  sur  l'os  iliaque. 

Application  du  forceps  Poulet  en  position  oblique.  La  tète  des- 
cend en  écartant  la  symphyse  protrressivemenl  jusqu'à  72  milli- 
inètn^s,  écartfMiient  maximum.  Extraction  pénible  <le  la  lête  par 
l'anneau  vulvaire  très  étroit.  Les  parties  antérieures  et  sous- 
pubiennes  sont  fortement  tendues  ot,  nii  momei^t  de  la  sortie  de 
la  tête,  tout»'  la  nVi-ion  du  vesiibub»  y  conjpris  l'urèthrc,  se  déta- 
che du  c«*)îé  Lrauche.  ll«'»inorrha«^ne  abomlanle. 

On  (extrait  rmlant,  d'abord  un  peut  étonné,  mais  qui  ne  tarde 
pas  h  rt'spirer  r)<''livrani!o  artili«-if^lle  quebpirs  minutes  après 
l'aceonchciiuMit.  Fuis  ret'h<*ri'h«'  p/'iiiblc  du  mé.it  urinairo  par 
le(piid  on  introduit  une  sondo  qui  est  laissée  à  diMueure.  Suture 
au  crin  de  l'IonMiee  <b's  jjarlio  vrstibulairos  flu  coté  K<^iiche  ;  iouie 
Ct'ttc  réirion  ^}^t  non  spul«'mi.'nt  arra^'h-'e,  mais  fortement  oontube. 

Sutures  profondes  et  sujxTficielb's  de  la  plaie  abdominale  enra- 
iement au  l'rin  de  Florence. 

Soins  rons«''truîifs  :  La  v«'ssi<' fsi  vid«''i*  tnut<>  les  quatre  heures. 
Champairiu^  «t  lait.  Opium  à  rint<''ri<Mir.  IN-iidant  toute  la  journée, 
la  malade  va  au<-i  birn  qui-  possible.  L'urine  r<Mil''rmi^  de  l'albu- 
mine, mais  pas  d«'  ^nwj. 

T«'mpérature  normale.  jiouN  un  peu  rn'»|u«'nt.  Toilette  <ie  la 
vulve,  l'as  d'ini«M-tion. 

L'enfant  rst  mort  à  dix  hrur<*s  du  matin. 

12  «lécembn*.  L«^  matin,  ti'iMp''raturi'  nornialr,  pniils  assez,  fré- 
ipient  (120).  «Mal.  L'^«'*m''ral  satislaisant  ;  la  malad»'  demande  A  nian- 
;rtT.  Lait  et  cha!n[ia,LMie. 

Le  12  au  soir,  petite  élévation  d»Memp«'rature.  :*)•<■'. ^.  Pouls.  Uii. 
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La  sonde  est  toujours  clans  l'iirothre.  I/urine  renferme  environ 
1  gramme  d'albumine,  mais  est  claire. 

Le  13.  La  température  qui  étoit  inoiitée  à  B8^8  ta  veille  au  soir 
est  descendue  à  38o,2.  Mais  la  respiration  est  y;ènéo.  et  rapide. 
L'expectoration  est  abondante,  glaireuse  otvcrdîitre;  nombreux 
râles  dans  la  poitrine.  La  quantité  d'urine  est  montée  à  deux 
litres,  la  malade  a  des  mictions  involontaires  qui  souillent  son 
pansement.  La  malade  a  manjjré  un  œuf  après  le  pansement 
fait. 

Le  14.  L'état  général  est  meilleur,  la  respiration  est  moins 
embarrassée,  l'expectoration  est  toujours  abondante,  la  tempéra- 
ture 39*>.4:  pas  de  selles  depuis  le  12,  pur<ration  20  gr.  d'huile  de 
ricin.  Urine  LOOO  c.  c.  La  malade  n'en  a  pas  poi\\u  depuis  hier.  Pas 
de  douleur  abdominale.  Le  sommeil  et  Tappélit  semblent  n^vcnir 
La  température  monte  le  soir  à  40<*,2. 

La  purgation  fait  un  effet  énergique,  de  sorte  que  la  quantité 
d'urine  ne  peut  être  exactement  évaluée. 

Injections  continues  de  70  litres  de  permanganate  de  potasse. 

lie  15.  La  toux  est  devenue  presque  insigniiîante.  La  malade  pré- 
tend avoir  bien  reposé  et  ne  soulTrir  de  nulle  part,  la  tetnpérature 
est  de  40o,l.  La  respiraticn  est  rapide,  .'Vi  par  minute.  La  peau 
est  chaude,  le  pouls  lUià  10 heures;  pas  de  vomissements,  pas  de 
diarrhée  depuis  le  matin.  La  sou'le  est,  rotlrée  :  la  malade  garde 
très  bien  ses  urines. 

Le  16.  La  température  estélei^ée,  4</'.  L'état  do  la  poitrine  (sub- 
matité.nlles  nombreux  en  bas.  en  arrière  et  î\  droite)  n'expliquant 
pas  une  fièvre  aussi  fort»î  on  cherche  du  coté  de  la  plaie.  On  cons- 
tate alors,  du  côté  de  la  fosse  iliaque  ijauche,  un  empattement 
douloureux  assez  étendu.  De  plus,  sur  la  plaie  elle-même,  il 
existe  utie  eschare  oi\  voie  d'éliininalion  (ju'il  est  facile  d'enlever 
avec  une  pince.  Les  points  de  suture  dans  ces  conditions  ne  ser- 
vent plus  à  rien  et  sont  retirés  (on  ne  laisse  en  place  ([ue  ceux  île 
la  paroi  abflominalei.On  jjrocède  ensuite  à  un  lavaL^e  soigneux  de 
la  cavité  avec  de  l'eau  boriquée.  et  ou  aj)plique  un  panscinoni  à  la 
gaze  salolée,  «le  préférence  à  l'iodefonne,  à  cause  de  labsorption 
trop  grande  qui  pourrait  so  fain*.  LN-tat  ^«^«''néral  de  la  malade, 
malgré  celte  énorme  tempérai  un',  n'est  i»as  irop  alarmant.  Klle 
parle  avec  assez  d'entrain  et  se  laisse  déplacer  «hms  son  lit  sans 
trop  se  plaindre. 

I^e  soir  on  retire  les  fils  «le  la  plaie  abdominale,  réunie  par  pre- 
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mièrc  intention.  Au  toucher,  le  doigt  introduit  dans  le  vagin 
péniitre  dans  une  vaste  cavité  communiquant  avec  l'espace 
large,  à  ce  moment,  de  deux  travers  de  doigt  qui  sépare  les  deux 
pubis.  Toute  la  paroi  de  cette  cavité  présentait  un  aspect  blan- 
chfitre,  recouverte  de  pseudo -membranes.  Une  injection  au  su- 
blim(';  a  1/2000  est  faite  dans  cette  cavité. 

L'état  prénéral  de  la  malade  reste  excessivement  grave,  bien 
qu'elle-même  se  dise  tn'^s  bien.  A  minuit  elle  commence  à  râler. 
La  température  est  à  40°, 6.  L'agonie  a  duré  jusqu'au  lendemain  soir. 

L*autopsie  n  a  pas  été  faite,  la  famille  ayant  procédé  &  Tinhuma- 
tion  précipitamment  et  à  peine  les  24  heures  écoulées.  On  peut 
cependant  afTirmer,  d'après  les  phénomènes  pulmonaires,  Tétat 
général  et  Tétat  local,  que  la  malade  a  succombé  à  une  intoxica- 
tion ayant  son  point  do  départ  au  niveau  des  parties  sphacélées 
de  la  vulve  et  du  vajrin. 

2o  MortaUté  fœtale 

Doivent,  s^ans  discussion,  ôtre  éliminés  d'emblée  cinq  cas 
de  Novi,  Pantaloni,  Qneirel,  Schwartz  et  Beugnies  où  la 
symphyséotomic  a  été  pratiquée  aux  lieu  et  place  de  Tem- 
bryotomie. 

Celle-ci  était  possible  vu  le  degré  de  rétrécissement  des 
bas.sins  ;  elle  était  de  plus  nettement  indiquée,  Tenfant  étant 
mort  avant  l'opération  ;  au  contraire,  la  section  iutfjrpu- 
bienne  manquait  d'indication. 

La  lecture  des  observations  ne  laisse  aucun  doute  à  cet 
égard  (voyez  ci-dessous  les  observations,  i^  cntégorio,  p.  270). 

Restent  donc  119  opt'' ru  lions  prnfuinées,  Venfant  étant 
rirmif. 

Ces  110  ca^  se  soldent  immédiatement  par  116  enfants 
extraits  vivants  (!)  et  en  fin  do  compte  par  02  enfants 
virnnts  ot  fticn  rivnnts  rt  27  nu^rls. 

De  ces  27  enfants  morts  7  ont  sncromhésa7«s</M'à  nucnn 
titn*  lusi/tnpliijf^f''ii'omii'.  /)t/ssf»  rtrr  iurriminôi*   savoir  ; 

!  extrait  vivant,  mort  p«Mi  af»rès,  par  vici*  de  conlormatiun 
incompatible  aver  la  vie  (Mwrisani). 

(1)   2  ont   ôtO  lta.<iotri]i->i's  <'t    1  a  vXd  extrait  luurt.   Cas  tU:  Ribomont, 
May^Tier,  Totocki. 
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1  extrait  vivant,  mort  le  3*  jour  posant  1950  gr.,  inviable 
(accouchement  prématuré  provoqué)  (Varnier). 

1  extrait  vivant,  mort  le  13»  jour,  inviable  (accouchement 
prématuré  provoqué,  syphilis?)  (Budin). 

1  extrait  vivant,  mort  le  IT*'  jour  de  pneumonie  à  pneumo- 
coques (Ribemont). 

1  basiotripsé  (bassin  oblique  ovalaire  de  Nœgele)  (Bouffe). 

1  basiotripsé  (fibrome  pelvien)  (Maygrier). 

!  ayant  le  cordon  rompu  (Potocki).  Voyez  ci-dessous  les 
observations.,  2°  csiérjorie^  p.  274) 

Nous  voici  par  suite  en  présence  do  112  opérations  avec 
20  enfants  morts  à  propos  desquels  peut  se  poser  la  ques- 
tion :  sont-ils  morts  de  la  symphyséotomle?  C'est  ce  qu'il 
importe  d'examiner  de  très  près. 

Ici  nous  devons  établir  deux  nouvelles  catégories,  suivant 
quelasymphyvscotomieaété  faite  d'embJ(^e,  ou  suivant  qu'elle 
a  été  faite  secondairement  à  d'autres  interventions  obsté- 
tricales ayant  déterminé  des  lésions  fœtales  que  ne  pouvait 
réparer  la  symphyséotomie. 

Dans  les  11  cas  de  Martino,  de  Duchamp,  de  Porak,  de 
6chwartz,  do  Ribemont,  de  Rémy,  de  Moussons,  de  Budin, 
de  Porak,  de  Lusk,  de  Beltrami  (voyez  ci-dessous  les  obser- 
vations, 5'  catégorie t  p.  283)  la  symphyséotomie  n'est  pas 
responsable  de  la  mort  du  fœtus.  Ce  sont  là  méfaits  du  for- 
ceps ou  de  la  version  préalable^  non  de  la  section  pubienne. 

Nous  restons  en  définitive  en  présence  de  9  morts  après 
des  symphyséotomies  d'emblée  (cas  de  Morisani,  de  Jewett, 
de  Caruso,  de  Pinard,  d'IIarajewicz,  de  Zweifel,  de  Michael, 
de  Potocki,  de  Latzko.  (Voyez  ci-dessous  les  observations, 
k"^  catégorie,  p.  287). 

0  décès  d'eniantssur  101  cas  c*est  déjA  bien  peu  si  Ton  com- 
pare cette  mortalité  h  celle  de  toutes  les  autres  opérations 
obstétricales  appliquées  au  traitemciiit  préventif  ou  curatif 
des  viciations  pelviennes  (accouchement  prématuré  artificiel, 
forceps,  version,  etc.).  Seule,  l'opération  césarienne  peut 
donner  mieux  pour  les  fœtus.  Mais  du  consentement  de  ses 
défenseurs  elle  est  hors  du  débat. 
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Donc,  cette  mortalité  des  enfants  extraits  par  ssrmphy- 
séotomie  bien  ou  mal  laite,  se  montre  dès  maintenant 
inférieure  à  celle  de  toutes  les  autres  interventions. 

On  va  voir  qu'elle  est  néanmoins  encore  trop  élevée,  quelle 
peut  et  doit  iHvo  réduite.  Car  il  y  a  symphyséotomie  coni' 
plète  et  symphyséotomie  incomplètCj  c'est-à-dire  passage 
ouvert  et  passage  ;\  forcer. 

De  ces  9  décès  7  sont  consécutifs  à  la  symphsrséotomie 
incomplète  : 

a)  volontairement  incomplète  :    Harajewicz  et  Zweifel  ; 

h)  involontairement  incomplète  :  Topérateur,  par  timidité, 
a  laissé  échapper  quelque  bribe  sous-pubienne  ;  et  il  ne  s'en 
est  pas  aperçu,  ayant  oublié  d'ouvrir  largement  le  bassin, 
c'est-à-dire  de  forcer  les  symphyses  postérieures  avant 
l'intervention  obstétricale  :  Pinard. 

r)  volontairement  complète  et  vérifiée  par  un  écartement 
provoqué,  mais  par  un  écartement  modéré,  c'est-à-dire  insuf- 
fisant pour  (jue  le  fœtus  n'ait  plus  rien  à  imposer  lui-même 
aux  symi>hysps  postérieures  :  Caruso,  Potocki,  Latzko. 

d)  Mônie  cas,  avec  celte  aggravation  que  l'opérateur,  qui 
n'a  pas  voulu  exiger  lui-inôme  le  nécessaire  des  arti  julatioQS 
sacro-iliaques,  s'ingénie  à  augmenter  les  difficultés  laissées 
au  fœtus  en  plaçant,  sur  le  pourtour  des  hanches,  soit  une 
baïuio  élastique  soit  les  mains  d'aides  vigoureux  :  Michael. 

Cette  mortalité  do  cause  mécanique,  je  le  répète,  pput  et 
doit  dispnrnîlrey  pour  peu  qu'on  veuille  ne  pas  trop  tarder  à 
reconnaître  que  c'est  une  prati'|ue  irrationnelle,  et  dont 
M.  Hndin  .se  repentira,  d«.»  u  laisser  à  la  tête  elle-même,  le 
soin  «r«'*lni«:ner  les  pubis  lun  de  l'autre  "  ;  pour  peu  qu'on  se 
d«M'ide  au  plus  tût  à  suivre  partout  les  conseils  donnés  à 
UKiintos  reprises  iléj;\  par  l'arabeuf  et  par  Pinard,  conseils 
rei>ruduits  une  fois  en<on*  ici  : 

Dès  le  I")  février  !8î>'2.  dans  sa  I^^çon  puhlir^e  parles  Annales, 
parlant  du  manuel  opt-ratoiie  (hMibéré  au  laitoratoire  de 
Farabeuf  et  ainentlé  à  la  suite  de  la  première  opération, 
Pinard  (écrivait  : 

■  Si  j'en  juge  d'après  le  cadavre,  quand  la  symphyse  est 
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coupée,  les  pubis  s'écartent  un  peu  d^eux-mèmes.  Au  besoin 
je  ferais  solliciter  cet  écartement  par  deux  aides  agissant  sur 
les  cuisses. 

t  Je  réserverais  le  ligament  sous-pubien  pour  la  fin;  je  n  y 
porterais  la  pointe  qu'avec  réserve,  j'essaierais  d'abord  de  le 
forcer  avec  le  doigt. 

«  Je  ne  m'arrêterais  qu'après  avoir  pu  passer  à  Taise  le  doigt 
entre  les  pubis  dans  toute  leur  hauteur.  Et  môme  je  vou- 
drais alors,  avant  toute  tentative  obstétricale,  m'assurer  en 
provoquant  une  prudente  abduction  des  cuisses  que  la  sec- 
tion est  complète,  qu'il  ne  reste  rien  en  avant  dont  le  fœtus 
ait  à  triompiier  par  la  violence  et  au  péril  de  sa  vie,  c'est-à- 
dire  que  les  pubis  peuvent  s'écarter  de  i  à  G  centim. 

«  Après  m*être  assuré  ainsi  que  les  pubis  sont  libres,  que  les 
ligamentsantérieurs  sacro-iliaques  permettent  un  écartement 
notable,  je  remplirais  et  couvrirais  la  plaie  antiseptiquement 
(pansement  provisoire)  et  je  redeviendrais  accoucheur.  » 

Nous  avons  nous-méme,  à  deux  reprises,  insisté,  à  la  suite 
de  nos  maîtres,  sur  la  nécessité  de  la  section  totale  et  de  Técar- 
tement  préalable  {Gazette  hebdomadaire  y  juillet  18i)-2,  Revue 
pratique  d'obstétrique ^juWlet  et  août  1802). 

Farabeuf  ne  perd  pas  une  occasion  d'appuyer  sur  ces  deux 
temps  opératoires  qui  lui  tiennent  particulièrement  à  cœur. 

a  Le  sujet,  disait-il  dans  son  mémoire  sur  l'agrandis- 
sement momentané  du  bassin  oblique  ovalaire  par  ischio- 
pubiotomie,  vaut  que  je  m'y  arrête,  ne  serait-ce  que  pour 
combattre  ceux  qui,  demi-symphyséotomistes  par  timidité, 
conSent  au  forceps  et  à  la  tête  incluse,  le  redoutable  soin  de 
terminer  par  arrachement  la  séparation  des  pubis.  » 

Étant  donnée  la  puissance  nocive  offrayante  du  forceps  tiré 
dans  un  bassin  rétréci  non  ouvert,  Farabeuf  ajoute  : 

<  Je  ne  m'étonne  donc  pas  que  les  denii-symphyséotomistos 
réussissent  à  obtenir  finalement  un  ('•cartement  suffisant  et 
même  considérable  des  pubis.  Je  denian«le  si  c'est  pru-ient, 
si  c'est  raisvinnable... 

«  Demi-symphyséotomistes,  la  crainte  d'un  mal  vous  fait 
tomber  dans  un  pire.  Vous  avez  peur  de  verser  quelques 
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gouttes  du  sanf?  do  la  mère  et  vous  exposez  renfaiit  à  périr 
de  l'effraction  dont  vous  !e  chargez.  11  est  d*UQe  importance 
capitale  d'imposer  d'abord  un  écartement,  6  centimètres, 
aux  tissus  antérieurs  et  aux  liens  sacro-iliaques. 

«  Il  y  a  eu  et  il  y  aura  des  morts  par  oubli  de  ce  précepte  . 
blessure  par  imprudence  ayant  occasionné  la  mort  sans 
intention  de  la  donner,  pénalit*^.  légère. 

«  Mais  vous  qui  ne  faites  qu'entailler  à  demi  la  symphyse, 
comptant  pour  l'ouvrir,  sur  la  puissance  dilatatrice  ef- 
IVayante  du  forceps  appuyé  sur  la  tète,  ou  (jui  négligez  de 
produire, à  l'^iidc  dos  cuisses  ou  d*un  instrument,  Vccartenient 
nécessaire  (voyez  la  figure  i  du  môme  mémoire) (1),  vous  écra- 
sez souvent  cette  tôte  ;  je  le  sais.  Vous  causerez  la  mort  en 
employant  inutilement  et  sciemment  un  procédé  capable  de 
la  donner.  » 

Vous  <jui  doutiez  encore,  lisez  les  7  premières  observations 
do  la  'i*  catégorie,  et  décidez-vous.  Coupez  le  ligament  sous- 
pubien,  écartez  les  pubis  à  la  distance  nécessaire  que  vous 
devez  connaître  d'avance,  renoncez  à  contrarier  Texpansion 
du  bassin  on  applicpiant  la  bande  d'Ksmarch  ou  en  chargeant 
des  aides  do  résister  vigoureusomeut  pondant  que  vous 
faites  des   tractions.  La  démonstration  est  surabondante. 

Restent  los  2  cas  de  Morisani  <'t  de  Jewett.  Lisez  les 
observatii»ns  (p.  'M)',]  et  iiiii)  ot  voyez  si  la  symphyséotomie 
peut  faire  disparaître  les  danjj^ors  iiiliéronts  aune  extraction 
par  les  pieds  au  travers  d'un  orilict?  ineomplotement  dilaté» 
ou  rétablir  une  situation  désosperéo. 

1'*  Catk<îouie.  —  ô  obsi*rratiims. 

Njinpli:»««^oCoiiil«>N  l>nlanC  i^CanC  mort,  l'embrjotomle  ladl^aée 

rt  poMi^lble. 

1.  —  Cas  de  Novi. 

C'e^l  l'ub-v-rvalioii  :i<Mle  l:i  stalisiitpjo  lii*  Miinsani. 

liato  de  ropéralion.l.-i  jaiivii^r  1S'.»-J.  Fr-inin»^  l'aii/ji  Giovaniiîiia. 

BasMii  riicbiti<iin'.  ('onju;:iié  vrai  «If  "î.'»  milliin.;  s«»inniot.  Sym- 

(1)  Ann,  de  GynécologU',  Décembre  18i)2,  i>.  405. 
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physéotomie  le  fœtus  étant  mort.  Extraction  par  le  forceps,  lléu- 
uion  par  seconde  intention.  Aucun  trouble  de  la  marche. 

Morisani  ajoute  en  note  :  t  La  symphyséotomie  ne  se  peut  jus- 
tifier quand  le  fœtus  est  mort.  Je  ne  vois  aucune  raison  pour  opé- 
rer sur  la  mère  >. 

2.  —  Cas  de  Pantaloni.  (No^O  du  tableau.) 

Primipare  de  2^^^  ans,  apportée  à  la  Maternité  do  Marâolllc,  le 
do  aoilt  1802,  dans  un  état  déplorable.  Fœtus  mort  en  présentation 
de  Tépaulc  gauche,  main  à  la  vulve,  utérus  rétracté,  femme  épuisée 
par  des  manœuvres  faites  en  ville.  Promontoire  saillant  ;  impos- 
sible de  passer  la  main. 

En  mon  absence,  le  Dr  Pantaloni,  se  rappelant  un  cas  semblable  où 
nous  avions  eu  beaucoup  de  peine,  fait  la  symphyséotomie  (procédé 
Pinard).  Après  la  section  des  pubis  qui  s'écartèrent  de  4  à  .*>  centim., 
la  version  et  la  délivrance  furent  faciles.  L'enfant  pesait  2,900  gr. 

Bîpar.  :  9  1/2.  Le  rétrécissement  était  peu  prononcé.  Suites  de 
couches  bonnes,  pas  d'élévation  de  température  ;  la  malade  sort 
de  l'hôpital  le  20  septembre,  marchant  bien  quoique  avec  un  peu 
de  balancement. 

3.  —  Cas  de  Quelrel.  (N^  39  du  tableau.) 

On  apporte  le  3  novembre  18i.>2.  à  la  Maternité  de  Marseille,  une 
femme  Vpare,  de  42  ans,  ayant  eu  deux  accouchements  spontanés, 
un  où  l'on  fit  la  décollation,  un  quatrième  où  Ton  lit  la  cn\nio- 
tomie  et  Tembryotomie,  pour  une  présentation  de  la  face. 

Cette  femme  ept  infiltrée,  albuminurique;  le  fœtus  est  mort,  et 
se  présente  par  Tépaule  droite.  L'utérus  est  violemment  rétracté, 
la  vulve  très  œdématiée,  il  y  a  procidence  de  la  main.  Chloroforme  : 
essais  de  version,  avec  de  très  grandes  difficultés.  M™*  Moulin, 
maîtresse  sage-femme,  amène  un  pied  ù.  la  vulve,  mais  c'est  tout. 
L'évolution  ne  se  fait  pas,  les  tractions  menacent  de  détacher  le 
membre  inférieur.  Je  mo  décide  à  f.iire  la  section  de  la  symphyse 
par  le  procédé  de  Pinard;  écartement  do  0  centim.,  puis  je  fais 
faire  la  version  par  M"»«  Mouli»,  ainsi  que  la  délivrance,  pour  ne 
pas  infecter  mes  mains.  Injection  intra-utérine.  Il  va  sans  dire  que 
pendant  tout  le  temps  des  manœuvre."^,  j'ai  protégé  la  plaie  pu- 
bienne par  de  la  gaze  iodoforinée.  Suture  (catgut  et  crins  de  Flo- 
rence), bandage  de  corps,  sonde  à  demeure  pondant  2  jours,  etc.  Sui- 
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tea  do  couches  excellentes,  un  seul  jour  îJT^S.  Il  y  eut  un  petit  abcès 
sur  un  des  iils;  mais,  le  2\  novembre,  la  malade  se  lève,  marche 
chaque  jour  davantage  et  sort  à  la  On  du  mois,  complètement 
bien.  L*albiuninuric  avîiit  disparu  dès  le  5*  jour  des  couches;  le 
fœtus  pesait  \JÀiO  j^t. 

i.  —  Cas  de  Schwartz.  (N<>3;^  du  tableau.) 

T.  P...,  î.^2  ans,  mariée  depuis  'i  ans,  Illpare. 

l*-'  a<-couchHinent  à  terme,  après  :^  jours  de  travail,  forceps;  l'en 
fant  mourut  [lendant  l'extraction.  Suites  de  couches  pathol>>^â4ue!(. 

i^'^  accouchement  A  terme,  artiljciel;  présentation  du  tronc; 
version  et  extraction  d'un  enfant  mort-né.  Suitçs  de  couches  pa- 
tholojs'iques. 

La  o**  tîrosse.sse  avait  atteint  son  terme  normal  le  6  octobre;  le 
travail  débuta,  mais,  malgré  la  présentation  du  foetus  par  le  Roni- 
met,  raccouchement  n'avan<;a  guère  jus^pi'au  7  au  matin.  A  cr» 
moment  les  membranes  se  rompirent. 

r.e  médecin  a[)pli4pia  le  forcep.s  mais  il  ne  put  bien  saisir  la  \ùie 
ni  l'amener  dans  rentré*'  du  bas^in.  11  se  décida  alors  à  faire  la 
version  sur  les  pieds.  I/extractinn  ne  réussit  «pie  pour  le  tronc  ot 
il  fut  impossible  à  mon  confrère,  môme  avec  le  forceps,  d'extraire 
la  tète.  On  att»Mi'lit  l'expulsion  spontanée.  Mais  celle-ci  ne  se  lit 
point.  On  lit  une  dernière  tentative  avec  le  forcej>s  mais  sans  suc- 
cès. L«*  confrèr»*  se  résolut  ulors  ù  procéiler  à  la  ilécoUation  de 
l'enfant,  nmrt  dans  l'intervalle,  alin  di»  pouvoir  mieux  appliquer  le 
forceps.  Nouveaux  «'iForls  d'extraction  sans  résultat.  L'utérus  était 
tétanisé  et  il  se  produisit  par  suite  il'une  lésion  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'utérus  une  hémorrha^rie  considérable  «pii  nécessita  le 
tamponnement  immédiat  de  l'uritict^  utérin  et  du  va>;in. 

La  parturii'ute  resta  dans  cet  état  jusqu'au  S  au  matin:  ù  ce 
moment  survinrent  tb'>  accès  éclanipli'|U<*s. 

.Te  la  tpmvai  épuisée  par  riiéniorrbaj^ie  et  l  édampsie,  en  état 
de  soninolenc«\ 

Ce  «pli  frappe  au  premier  coup  d  tiil  c'est  sa  petitesse,  l»",4t». 
Klle  est  bii'u  «-onforinée. 

Le  bassin  p:u*ait  ré;.Milièn^ment  rétréci.  Kn  voiii  les  mensura- 
tions :  DistaiK'' de»  épines  ilia<pi»'s.  \.M  •.■«•nliMM'lrf.'s  :  df's  crêtes  iliu- 
(pies.  '^>.  t'onjutrué  ext'^rne,  l»î,S;  coniu:/ué  dia;^«>nal.  lo..'».  l'as  île 
rachitisme  a])])arent. 
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A  rexamon  externe  je  trouve  l'utérus  tétanisé.  Par  le  toucher  on 
sent  le  ligament  inférieur  étroitement  appliqué  sur  la  tète  détron- 
quée. Déchirure  du  segment  inférieur  de  Tutérus  à  gauche.  L'é- 
coulement est  sanguinolent,  fétide.  Il  y  a  de  la  lièvre,  39°  C. 

Chloroforme.  La  tétanisation  utérine  cesse  par  la  narcose  ;  je 
puis  alors  explorer  plus  attentivement  la  déchirure  qui  intéressait 
sur  une  longueur  de  8  cent,  le  col  et  le  segment  inférieur.  Entre- 
voyant la  possibilité  d'un  agrandissement  de  cette  déchirure  si  je 
faisais  de  nouvelles  tentatives  d'extraction  je  me  décidai  pour  la 
symphyséotomie. 

Le  manuel  opératoire  ne  présente  rien  de  particulier.  L'auteur 
a  employé  la  bande  d'Esmarch  recommandée  par  MûUerheim. 
Section  du  ligament  sous-pubien.  Écartement  de  3  c.  qui  fut  porté 
à  7  cent,  par  les  tractions  faites  sur  la  tète  à  Taide  du  forceps  de 
Breuss.  Extraction  sans  difficulté. 

Seuls  les  petits  vaisseaux  ont  saigné. 

Suture.  Pansement,  etc. 

Pour  éviter  tout  déplacement  on  mit  une  sonde  à  demeure  dans 
la  vessie  pendant  8  jours  et  les  pieds  furent  maintenus  rapprochés 
par  un  bandage. 

La  tête  fœtale  fut  trouvée  grosse  comparativement  â  l'aire  pel- 
Yienne.  Voici  les  diamètres:  CF.  11,5.  Occipito-mentonnier  12.8. 
Bi-pariétal  10.  Bl-temporal  8.  Circonférence  ceci  pi  to- frontale  36. 
Longueur  du  corps  50  cent.  Poids  3400. 

3  heures  après  Topération  nouvel  accès  éclainptique,  le  dernier. 
La  fièvre  oscilla  pendant  2  semaines  entre  «38  et  39. 

Albuminurie  persistante.  Régime  lacté. 

La  patiente  quitta  son  lit  la  O^'  semaine.  Au  début  la  marche  se 
fit  avec  de  grandes  difficultés  mais  après  8  semaines  elle  redevint 
tout  à  fait  libre 

La  plaie  opératoire  était  réunie  le  8«  jour. 

5.  —  Cas  de  Beugnies.  (No  40  du  tableau.) 
Voyez  plus  haut  pa^re  255  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 
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2*  Catégorie.  —  7  Observations. 

SjmphjrséoComles  Tealast  étant  irlvaati  mort  de  cawmm  étnui- 
géres  *  la  sTiiiphjMéotoiiile  et  *  Textraetloa  coBsécvtlve. 

G.  —  Cas  de  Morisani  (1). 

16  septembre  1891,  Ferame  Bijolco  Domenica,  20  ans,  primipare. 
Conjugué  vrai,  67  millim.  Extraction  par  le  forceps.  Occiplto-gau- 
che  transversale.  Mère  guérie.  Enfant  vivant,  mort  peu  après.  Cet 
enfant  a  succombé  à  un  vice  de  conformation  qui  a  empêché 
rétablissement  de  la  respiration  extra-utérine. 

7.  —  Cas  de  Vamier.  (N®  5  du  tableau.) 

Femme  R...,  26  ans,  IV  pare.  Taille  l«n,46.  Bassin  rachitique 
annelé.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  9<^,8 

!•'  accouchement  en  1886  (Clinique  de  la  rue  d'Assas),  terminé 
par  embryotomie  après  deux  jours  de  travail. 

2«'  accouchement  en  1887  (Maternité  de  Lariboisière,  service  de 
M.  Pinard),  provoqué  à  8  mois  environ,  terminé  par  version  à  la 
dilatation  complète  (tète  avec  procidence  du  cordon,  des  mains  et 
d'un  pied).  Fille  en  état  de  mort  apparente,  ranimée  sans  insuffla- 
tion, pesant  2400  gr.,  morte  le  lendemain. 

3«  accouchement  en  1890  (Maternité  de  Tenon,  service  de 
M.  Champetier  de  Ribes),  provoqué  à  8  mois,  terminé  par  basio- 
tripsie.    - 

4«  accouchement,  3  mai  1892  (Clinique  Baudelocque). 

Dernières  règles  du  3  au  5  août  1891. 

Le  fond  de  l'utérus  remonte  à  29  centim.  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse.  Présentation  du  sommet  en  G.  T. 

Vu  les  antécédents,  M.  Pinard  décide  de  provoquer  l'accoucbe- 
ment  et  de  pratiquer  la  symphyséotomie  avant  toute  tentative 
d'extraction. 

Introduction  du  ballon  Champetier  le  3  mai  à  5  heures  40  du 


(1)  Cette  opération  aurait  été  faite  à  l'hôpital  des  Incurablefl  par  Mori- 
sani. Y  a-t-il  erreur  d'impression  ?  Je  le  crois,  car  Morisani  n'est  pu  max 
Incurables  et  cette  observation  ne  se  trouve  ni  dans  la  statistique  de  8pi- 
nelli,  ni  dans  celle  de  Caruso. 
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matin  ;  à  10  heures  1/2  du  matin  dilatation  complète,  poche  in- 
tacte, sans  procidence,  tète  en  gauche  transversale,  non  engagée. 

A  11  heures  48,  symphyséotomie  par  M.  Varnier  (7  minutes). 
Ëcartement  spontané  de  deux  travers  de  doigt  (3  cent.). 

Rupture  artificielle  des  membranes  et  à  11  heures  48  application 

de  forceps  en  gauche  transversale.  Extraction   facile   (pendant 

laquelle  l'écartement  n'augmente  que  d'un  demi-travers  de  doigt) 

d'un  garçon  de  2130  gr.  dont  les  diamètres  céphaliques  sont  : 

O.M  15c,4  S.O.F.  9c,8. 

O.F.  llc,l  Bipariélal     8c,2. 

S.O.B.        9c,3  Bitemporal    7c,5. 

Né  en  état  de  mort  apparente,  mais  ranimé  en  2  minutes  sans 
insufflation,  cet  enfant  parait  chétif.  11  est  mis  dans  une  couveuse 
à  36^  La  respiration  se  fait  mal  pendant  toute  la  journée  du  3. 
C^'anose.  Ne  tette  pas  mais  prend  et  garde  le  lait  qu'on  lui  donne 
à  la  cuillère. 

4  mai.  Même  état.  Respiration  accélérée;  la  cyanose  persiste. 
Le  lait  est  rejeté. 

Mort  le  5,  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie,  faite  à  6  heures  du  soir. 

Poids  du  cadavre,  1^30  gr.  Tous  les  viscères  paraissent  sains. 
La  tète  a  été  préparée  par  Tramond  et  est  conservée  au  Musée. 
Aucune  fracture  ou  fissure.  Os  wormiens. 

Suites  de  couches,  pathologiques  ;  abcès  de  Li  grande  lèvre  gau- 
che, incisé  et  drainé  le  17«  jour,  sans  connexion  avec  la  plaie  opé- 
ratoire dont  la  réunion  s'est  faite  par  première  intention. 

L'opérée  se  lève  le  26«  jour  et  marche  sans  douleur  ;  sortie  le 
23  juin  en  parfait  état. 

Revue  le  7  décembre  1892.  Aucun  trouble  de  la  marche  ni  de  la 
miction. 

8.  —  CSas  de  Budin.  (No  47  du  tableau.) 

A.  F...,  âgée  de  30  ans,  couturière,  est  enceinte  pour  la  troisième 
fois.  Atteinte  de  rachitisme,  elle  n'a  marché  qu'à  Tàge  de  3  ans. 
Son  premier  accouchement  a  eu  lieu  chez  une  sage-femme,  en 
février  1889;  la  grossesse  était  arrivée  à  terme;  l'enfant  macéré 
était  mort  depuis  plus  d'une  semaine. 

Devenue  enceinte  une  seconde  fois,  elle  avait  eu  ses  dernières 
règles  le  1"  juillet  précédent  et  elle  fut  conduite  à  la  Charité  le 
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12  mars  1891.  Ayant  reconnu  l'existence  d'un  bassin  rétréci, 
M.  Budin  provoqua  l'accouchement  prématuré.  L'enfant  qui  se 
présentait  par  le  siège  fut  extrait  péniblement.  Il  était  vivant  et 
pesait  2,350  grammes.  Sur  le  côté  droit  de  la  tête,  immédiatement 
en  avant  de  la  bosse  pariétale,  on  constatait  un  enfoncement  de 
forme  ovalaire,  capable  de  contenir  la  pulpe  de  l'index.  Le  dia- 
mètre transversal  de  la  tête,  mesuré  à  ce  niveau,  était  de  8  cent.  4. 
Pour -les  autres  diamètres  de  la  tète,  on  trouva  : 

O.  M.  =    12. 
O.  F.  =    10,5 
S.  O.  Bregm.  =      9. 
Bi  T.  =      7. 
Bi  T.  —      9. 

Quatre  jours  après  sa  naissance  et  malgré  les  protestations  de 
M.  Budin,  l'enfant  fut  envoyé,  par  la  mère,  en  nourrice.  Il  y  suc- 
comba après  un  ou  deux  jours. 

A.  F...  est  amenée  de  nouveau  à  la  Charité  par  sa  sage  femme,  le 
20  octobre  1892.  M.  Budin  l'examine  et,  en  raison  du  degré  de 
viciation  de  son  bassin,  on  raison  dos  difficultés  qu'on  a  eues  à 
extraire  l'enfant  dans  raccoucheinent  antérieur,  il  pense  qu'il 
faudra  recourir  à  la  symphyséotomie  précédée  de  l'accouchement 
prématuré  artificiel. 

Cette  femme  j)ré8ente  los  caractères  physiques  suivants  :  sa 
taille,  petite,  est  d'environ  l  m.  50  :  ses  dents  sont  bien  placées, 
mais  leur  bord  est  cn'molé  et  elles  présentent  sur  leurs  surfaces 
de  petites  érosions  cupuli formes  de  teinte  jaunâtre. 

Il  existe  une  légère  voussure  à  l'union  de  la  première  et  de  la 
seconde  pièce  du  sternum. 

Lf's  inombres  inférieurs  sont  tous  les  deux  déformés;  il  y  a  du 
gonu  valgum,  de  sorte  que  les  fémurs  étant  allongés  sur  un  plan 
résistant  et  los  genoux  en  contact,  les  talons  sont  distants  l'un  de 
l'autre  d'environ  6  centimètres.  Les  tibias  présentent  une  courbure 
à  concavité  externe  assez  prononcée.  La  marche  e.st  défectueuse 
chez  cotte  femme,  car  elle  use  surtout  la  partie  externe  des  se- 
melles de  ses  chaussures. 

Son  bassin  présente  des  altérations.  Le  diamètre  qui  va  d'une 
épine  iliaquo  antérioure  et  supérieure  à  l'autre  est  de  25  cent.  5. 
Le  diamètre  bisiliaque  est  de  2(»  centimètres. 

Les  dernières  règles  ont  ou  lieu  du  17  au  22  mars;  la  grossesse 
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a  été  bonne.  Les  premiers  mouvements  ont  été  perçus  au  com- 
mencement d*aoùt.  La  femme  vient  à  la  consultation  le  25  no- 
vembre et  on  la  reçoit  au  dortoir  le  4  décembre.  Les  examens 
pratiqués  ont  montré  que  le  fœtus  se  développait  assez  rapide- 
ment. La  tôte  était  au-dessus  du  détroit  supérieur,  le  dos  dirigé 
vers  le  côté  gaucbe. 

En  pratiquant  le  toucher  vaginal  et  l'exploration  du  bassin,  on 
constatait  lexistence  d'une  convexité  très  marquée  qui  empiétait, 
en  haut,  sur  la  partie  inférieure  de  la  colonne  lombaire,  et  en  bas, 
sur  la  partie  supérieure  'du  sacrum.  Le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  mesurait  95  millimètres. 

L*enfant  ayant  été  jugé  suffisamment  développé,  M.  Budin  se 
décida,  le  lundi  12  décembre,  à  provoquer  l'accouchement,  et  le 
même  jour,  à  8  h.  1/2  du  soir,  M.  Chavane,  interne  du  service, 
introduisit,  sous  sa  direction,  une  sonde  de  Krause.  Cette  sonde, 
après  avoii*  été  enfoncée  à  gauche  de  8  à  10  centimètres,  au-dessus 
de  Torlûce  interne,  transmit  à  la  main  une  résistance  spéciale  qui 
lit  penser  i\  la  présence  du  placenta  ;  en  elfet,  il  s'écoula  immé- 
diatement, le  long  de  la  sonde,  une  petite  quantité  de  sang. 
M.  Chavanne  la  retira  de  quelques  centimètres  et  la  fixa  en  la 
pliant  dans  le  vagin.  Au  bout  de  très  pou  de  temps,  les  douleurs 
apparurent,  mais  elles  furent  assez  faibles  et  permirent  à  la  femme 
de  dormir. 

Le  lendemain  matin,  mardi  13  décembre',  à  D  heures  3/4,  le  tou- 
cher montra  que  le  col  était  presque  complètement  elTacé,  les  bords 
un  peu  épais  et  souples.  On  plaça  deux  branches  de  récart«^ur  de 
M.  Tarnier.  A  partir  de  ce  moment,  les  contractions  devinrent 
très  fréquentes.  Ail  heures,  le  dilatateur  était  écarté  au  maxinnim; 
cependant,  la  dilatation  n'était  pas  complète,  on  en  avait  la  preuve 
quand  on  retirait  les  deux  branches  de  Técarteur  et  qu'on  mesu- 
rait l'orifice  externe.  On  se  demanda  s'il  n'y  avait  pas  lieu  de 
mettre  la  troisième  branche  de  l'écarteur  de  Tarnier,  mais  les 
contractions  utérines  étant  très  fortes  et  se  succédant  à  de  courts 
intervalles,  on  les  jugea  suflisantes  pour  activer  rapidement  la 
dilatation.  Ail  heures  et  demie,  la  dilatation  était  complète. 

M.  Budin,  qui  s'était  assuré  pendant  la  grossesse  de  la  mobilité 
de  la  symphyse  pubienne,  se  décide  à  intervenir.  L'opération  est 
réglée  de  la  façon  suivante  :  D'abord,  on  fera  la  symphyséotomie  ; 
dnis,  comme  la  poche  des  eaux  est  intacte  et  bombe  fortemen 
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dans  roriûce,  la  sj^mphyse  étant  ouverte,  M.  Budin  pratiquera  la 
version  pelvienne  par  manœuvres  Internes,  de  préférence  au  for- 

m 

ceps. 

La  parturiente  est  mise  dans  la  position  obstétricale,  on  lui 
donne  le  chloroforme.  La  région  pubienne  est  rasée,  lavée  au 
savon  et  au  sublimé,  puis  à  Téther  et  on  place  sur  elle  une  com- 
presse antiseptique.  La  vessie  est  sondée.  Les  jambes  de  la  femme 
sont  fléchies  sur  les  cuisses;  les  cuisses  relevées  et  fléchies  en  très 
légère  abduction  sont  maintenues  par  deux  aides. 

M.  Budin,  sur  la  ligne  médiane,  en  commençant  à  quelques 
centimètres  au-dessus  du  pubis,  au  niveau  de  la  région  pubienne, 
incise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous  cutané  qui  mesure  au 
moins  de  4  à  5  centimètres  d'épaisseur. 

Dans  ce  tissu  cellulaire,  de  nombreux  vaisseaux  saignent  ;  on 
applique  5  pinces  et  on  fait  3  ligatures  au  catgut.  La  sjrmphyse 
est  mise  à  nu.  Pour  s'assurer  de  son  siège  exact  et  contrôler 
encore  les  renseignements  obtenus  dans  les  examens  antérieurs, 
au  point  de  vue  de  sa  mobilité,  chaque  aide  est  prié  d'élever  et 
d'abaisser  successivement  le  membre  inférieur  de  façon  à  impri- 
mer des  mouvements  aux  deux  pubis.  M.  Budin, ^ après  avoir 
décollé  avec  Tindex  gauche  tous  les  tissus  de  la  partie  postérieure, 
attaque  la  symphyse  d'avant  en  arriére  avec  un  bistouri  droit 
pour  bien  s'assunn*  qu'il  est  sur  le  cartilage;  il  complète  la  section 
de  haut  en  bas  avec  un  bistouri  courbe  et  boutonné  dont  la  partie 
mousse  est  guidée  par  la  pulpe  du  doigt  maintenu  en  arrière  de 
la  symphyse.  Ce  temps  de  l'opération  est  très  court.  Une  légère 
abduction  des  cuisses,  faite  simultanément  par  les  deux  aides, 
amène  après  la  section  du  ligament  triangulaire  un  certain  écar- 
tement  des  deux  pubis  :  le  doigt  passe  très  facilement  entre  les 
deux  os  qui  s'écartent.  A  ce  moment,  il  s'écoule  des  tissus  prô- 
vésicaux,  une  quantité  de  sang  veineux  peu  considérable.  Sans 
s'occuper  d'en  rechercher  la  cause,  on  place  entre  les  pubis  une 
gaze  antiseptique  qui  est  fixée  avec  une  légère  pression.  Le  sang 
s  arrête. 

M.  Budin,  en  dehors  des  contractions,  rompt  la  poche  des  eaux 
avec  le  perce-membranes,  introduit  la  main  gauche  dans  l'utérus. 
Il  sent,  à  côté  de  la  tète,  sur  le  front,  un  paquet  de  cordon;  une 
procidence  en  aurait  été  inévitable  si,  après  l'ouverture  de  la 
poche  des  eaux,  on  avait  voulu  appliquer  le  forceps.  Le  pied  anté- 
rieur est  rapidement  amené  au  dehors  et  on  attend. 
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Une  contraction  survient.  Pendant  qu'un  aide  fait  de  l'expres- 
sion sur  le  fond  de  rutéru8,M.  Budin  extrait  rapidement  le  siège, 
fait  une  anse  au  cordon  et  entraîne  le  tronc  et  les  épaules.  Les 
bras  sont  légèrement  relevés;  l'antérieur  est  abaissé  facilement  ; 
le  postérieur  s*est  dégagé  presque  spontanément.  L'occiput  étant 
primitivement  à  gauche,  devait,  après  la  version,  se  trouver  à 
droite.  A  ce  moment,  la  tète  subit  un  mouvement  de  rotation  qui  fait 
au  contraire  passer  l'occiput  à  gauche  et  la  face  à  droite.  M.  Budin 
introduit  deux  doigts  de  la  main  gauche  dans  la  bouche  de  Ten- 
fant,  l'autre  main  est  placée  on  fourche  sur  les  épaules  ;  profitant 
de  la  contraction  qui  durait  encore,  pendant  que  l'aide  appuie  sur 
le  front,  on  fait  franchir  à  la  tète  le  rétrécissement.  Elle  est 
amenée  jusque  sur  le  plancher  pelvien  où  elle  exécute  son  mou- 
vement de  rotation  ;  l'occiput  vient  se  placer  derrière  la  symphyse. 
A  ce  moment  la  contraction  utérine  a  cessé. 

Pendant  tout  ce  temps,  M.  Budin  n'a  point  fait  écarter  les  cuis- 
ses de  la  femme,  voulant  ainsi  laisser  à  la  tète  elle-même,  le  soin 
d'éloigner  les  pubis  l'un  de  l'autre.  La  tète  est  abandonnée  dans 
le  vagin  en  attendant  une  contraction. 

Au  bout  de  5  à  6  minutes,  comme  l'enfant  avait  fait  plusieurs 
mouvements  d'inspiration,  M.  Budin,  sans  attendre  davantage, 
de  peur  de  compromettre  la  vie  du  foîtus,  essaie  la  manœuvre  de 
Mauriceau  ;  la  tète  ne  vient  pas.  M.  Budin,  ne  voulant  pas  em- 
ployer des  tractions  très  fortes  et  dangereuses,  fait,  sur  la  tète 
dernière,  une  application  de  forceps  directe  et  extrait  alors  faci- 
lement un  enfant  vivant  et  en  bon  état  ;  on  n'a  môme  pas  eu  be- 
soin de  le  ranimer  et  de  l'insuffler.  Cet  enfant,  du  sexe  féminin, 
pèse  2,850  grammes. 

Voici  les  diamètres  de  la  tète  : 

Bi-T  =  8 
Bi-P.  =  9,3 
S.  O.  B.        10,1 
O.  M.        13 
O.  F.        11,5 

Sur  la  partie  droite  de  la  tète,  on  voit  deux  lignes  rouges,  lais- 
sant entre  elles  un  espace  de  5  cent.  1/2,  légèrement  obliques  et 
correspondant  très  probablement  au  point  où  les  deux  angles  pos- 
térieurs des  pubis  ont  dû  s'appliquer  sur  la  surface  crânienne. 

M.  Budin  pratique  5  sutures  profondes  à  la  soie,  prenant  toute 
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Tépaisseur  du  tissu  cellulaire,  puis  4  sutures  superiicielles.  On 
fait  le  pansement  au  salol  et  à  la  gaze  salolée.  Les  jambes  sont 
rapprochées  et,  autour  du  bassin,  on  applique  une  bande  en  tissu 
élastique,  d'une  largeur  de  17  centimètres,  extensible  seulement 
dans  le  sens  de  la  longueur.  Cette  ceinture  fait  deux  fois  le  tour 
du  corps. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Le  13  décembre 
au  soir,  la  température  axillaire  était  de  37o;  le  14  décembre,  au 
matin,  de  360,9;  le  14  décembre,  soir,  de  3/0,8;  le  15  décembre,  elle 
fut  de  37o  le  matin  et  le  soir.  A  partir  de  ce  moment,  jusqu'au 
jour  de  la  sortie,  la  température  oscilla  entre  36o,8  et  37o,2. 

Les  sutures  faites,  on  avait  constaté  dans  le  vagin  la  présence 
du  placenta  ;  une  légère  traction  l'amena  au  dehors.  Sur  son  bord 
on  vit,  en  un  point,  Tendroit  qui  avait  été  touché  par  la  sonde, 
lors  de  son  introduction. 

La  ceinture  a  été  un  peu  desserrée  le  lendemain,  14  décembre. 
Le  samedi,  17  décembre,  on  enlève  un  point  de  suture;  le  lundi  19, 
trois  autres;  le  mardi  20,  les  derniers.  La  réunion  s'est  faite  par 
première  intention. 

La  seule  particularité  digne  d'être  signalée,  pendant  les  suites 
de  couches,  fut  l'apparition,  vers  le  r^«  jour,  d'un  léger  œdème  du 
membre  inférieur  gauche,  dû  à  la  compression  exagérée  et  prolon- 
gée que  causait  lu  c»>inture. 

Le  mercredi  4  janvier  1893^  la  malade  fut  mise  debout.  En  pra- 
tiquant le  toucher  vaginal  et  en  la  faisant  marcher  sur  place,  on 
constata  que  la  mobilité  des  pubis  l'un  sur  Tautre  était  à  peu  près 
celle  qu'on  rencontre  chez  bc^aucoup  de  multipares,  trois  semaiaeR 
après  Taccouchement. 

L'enfant  qui,  le  jour  de  sa  naissanof>,  le  13  décembre,  pesait 
2,830  grammes,  tomba  le  lô  ù  :2,7()0  granmies.  Le  10  décembre,  son 
poids  était  de  2jl'S)  grammes.  La  mère  n'ayant  pas  de  lait  on  lui 
tit  prendre  du  lait  stérilisé  ;  mais  il  diminuacluK^ue  jour,  sans  que 
rien  put  expliquor  son  état.  Son  poids,  le  17  «locembre,  fut  de 
2,675  grammes;  le  18,  do  2,0  U)  gr.  ;  le  \\),  do  -Jjr.iO  gr.  ;  le  20,  de 
2,060  gr.  On  lui  lit  dos  frictions  avoc  do  Talcool,  matin  et  soir,  et 
on  lui  lit  prendre  un  peu  <lo  pojjsino. 

Etant  données  la  naissance  d'un  premier  enfant  mort  et  macéré, 
la  mort  rapide  du  second  et  cette  décroissance  (jue  rien  n'expli- 
quait chez  le  troisième  on  pensa,  comme  on  Tavait  déjà  supposé^ 
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que  la  syphilis  était  en  cause,  bien  qu'on  n'eût  pu  rélever  aucun 
signe  probant  chez  la  mère.  On  prescrivit  des  frictions  mercurielles 
qui  furent  faites  le  21  et  le  22  décembre.  L'nnfant  diminua  de 
nouveau  de  poids;  il  tomba  le  21  à  2,600  grammes  et  le  22  à 
2.500  gr.  ;  on  avait  remplacé  le  lait  stérilisé  par  du  lait  d'ànesse. 
Le  23  décembre,  le  poids  était  de  2,400  gr.  :  un  peu  de  diarrhée 
survint^  3  garde-robes  jaunes  dans  les  24  heures  ;  on  administra 
de  la  liqueur  de  Van  Swieten.  Le  24,  l'enfant  pesait  2,300  gr.  ;  le 
25,  2,215  gr.  ;  et  le  26  décembre,  il  succombait  ;  le  matin,  il  pesait 
encore,  comme  la  veille,  2,215  grammes. 

Voici  le  résultat  de  l'autopsie  pratiquée  par  M.  Legry,  chef  du 
laboratoire. 

.4  utopsie.  La  totalité  des  deux  poumons  a  respiré  et  crépite  sous 

les  doigts,  mais  les  deux  bases  sont  très  congestionnées;  il  n'y  a 

toutefois  dans  ces  points,  ni  noyaux  de  broncho-pneumonie,  ni 

Tifarctus,  car  tous  les  fragments  du  parenchyme  excisés  et  plongés 

dans  l'eau  reviennent  à  la  surface  et  surnagent. 

Le  péricarde  ne  contient  pas  de  liquide.  Il  n'y  a  ni  malforma- 
tion, ni  altération  orificielle  du  cœur. 

Le  péritoine  est  sain. 

Le  foie  ît  es  reins  ont  un  volume  normal  :  ils  ne  présentent  au- 
cune lésion  macroscopiquemont  apparente.  On  ne  note  qu'un  cer- 
tain degré  de  pâleur  de  ces  deux  organes. 

La  rate  n'est  pas  hypertrophiée;  sa  teinte  est  peu  foncée;  sa 
consistance  est  normale. 

On  ne  trouve  aucune  lésion  intra-crànienne.  Pas  d'hémorrhagie 
cérébrale. 

L'intestin,  examiné  sur  toute  sa  longueur,  ne  présente  aucune 
altération. 

On  n'a  donc  trouvé  aucune  lésion.  Il  semble  que,  comme  chez 
beaucoup  de  petits  syphilitiques,  il  y  a  eu,  chez  cet  enfant,  inapti- 
tude)^ la  vie. 

J'insisterai,  en  terminant,  sur  quelques  particularités. 

La  symphyséotomie  me  paraissait  absolument  indiquée  dans  ce 
cas.  L'accouchement  prématuré  antérieur  et  le  passage,  avec  en- 
foncement du  crâne,  d'un  fœtus  peu  volumineux  cependant,  ia 
forme  particulière  du  bassin,  etc.,  nécessitaient  ou  la  symphy- 
séotomie ou  l'opération  césarienne,  si  on  voulait  avoir  un  enfant 
vivant. 
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Nous  avons  opéré  en  présence  de  tous  les  élèves,  dans  une  des 
salles  ordinaires  de  notre  service.  Les  suites  de  couches  ont  été 
extrêmement  simples  pour  la  mère.  Si  l'enfant  a  succombé,  ce 
n*est  que  tardivement  et  sa  mort  a  été  probablement  due  à  la  sy- 
philis congénitale. 

11  existait  deux  lignes  rouges  verticales  sur  le  pariétal  anté* 
rieur,  nous  avons  cru  qu^elles  étaient  dues  à  la  pression  exercée 
par  les  bords  postérieurs  aigus  et  coupants  des  deux  pubis.  Lors- 
que ces  os  sont  réunis  au  niveau  de  Tarticulationj  il  y  a  là  une  sur- 
face plane,  régulière,  continue.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque 
les  pubis  sont  écartes;  il  existe  alors  deux  angles  tranchants  qui 
doivent  être  redoutables  non  seulement  pour  IVnfant,  mais  encore 
et  surtout  pour  la  mère  dont  les  tissus,  la  vessie  et  le  vagin,  sont 
alors  fortement  distendus. 

9.  —  Cas  de  Ribemont-Dessaignes.  (N<>  45  du  tableau.) 

Voyez  ci-dessus  page  250  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

10.  —  Cas  de  Bouffe  et  Lepage.  (N<»  42  du  tableau.) 

Secondipare,  22  ans,  l»*"  accouchement  terminé  par  basiotripde. 

Bassin  oblique  ovalaire  (1). 

Enfant  vivant  présentant  le  sommet  en  gauche  transversale. 

Syniphyséotomie  d'emblée,  complète.  Ecartement  de  2  c.  1/8 
avant  Tintervention  finale,  5  applications  infructueuses  de  forceps. 
Basiotripsie.  Ecartement  secondaire  de  75  millim. 

Mère  guérie. 

Poids  de  Tenfant  2600  sans  la  matière  cérébrale. 

La  symphyséotomie  a  été  pratiquée  par  le  D'  Bouffe,  la  basio* 
tripsie  par  le  D»"  Lepage  en  l'absence  de  M.  Ribemont-Dessaignes. 

11.  —  Cas  de  Maygrier. 

Voyez  plus  loin  page  3î^6. 

12.  —  Cas  de  Potocki  (no  08  du  tableau). 
Voyez  plus  loin  page  342. 

(})  Voyez  le  niémoiro  do  Farabeuf,  Ann,dc gynée.^  déc»»rabre  1KÎ>2. 
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3«  Catégorie.  —  11  observations, 

Hjukphjméotowaiem  «ccoiidiaires  h  des  interYentionA  meartrlèreM. 
Enfants  morts  dies  applications  de  forceps  on  des  tentatives 
de  version  préalabiiss. 

13.  —  Cas  de  Martino. 

Voyez  ci-dessus  page  254  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

14.  —  Cas  de  Sch'wartz.  (N*  48  du  tableau.) 
Voj'ez  ci-dessus  page  261  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

15.  —  Cas  de  Duchamp.  (N^  6  du  tableau.) 

Femme  âgée  de  23  ans,  rachitique,  primipare,  à  terme,  entrée  à 
l'hôpital  le  14  mai. 

D.  règles  21  août  1891. 

Premières  douleurs  apparues  le  matin  de  son  entrée  ; 

Promonto-sous-pubien  7,5  environ. 

Le  lendemain  matin,  la  dilatation  étant  depuis  la  veille  égale  à 
une  pièce  de  5  francs,  la  rupture  spontanée  des  membranes  s'é- 
tant  produite  à  8  heures  du  matin,  M.  Duchamp  applique  à  onze 
heures  pour  la  compléter  un  ballon  de  Champetier  de  Ribes  ;  les 
contractions  utérines  deviennent  énergiques  et  le  ballon  apparaît 
à  la  vulve  au  bout  d'une  heure  ;  à  1  heure  1/2  la  malade  est  anes- 
thésiée  à  Téther. 

On  tente  une  application  de  forceps,  mais  tes  tractions  quoi- 
que très  énergiques  restent  infructueuses  ;  M.  Duchamp  pratique 
alors  la  symphyséotomie. 

Le  ligament  sous-pubien  est  sectionné  en  dernier  lieu. 

Aussitôt  après  les  pubis  s'écartent  de  6  centim,  et  le  forceps 
qui  n'a  pas  été  enlevé  permet  d'extraire  Tenfant  avec  une  extrême 
facilité. 

L'enfant  respire  difficilement  et  ce  n'est  que  grAce  aux  bains 
chauds  et  froids  répétés,  à  Tinsufilation  bouche  à  bouche,  avec  le 
tube  de  Ribemont,  aux  flagellations  nombreuses  qu'on  arrive  à  le 
faire  vivre. 

La  prise  a  été  oblique,  car  la  tète  présente  au  niveau  du  frontal 
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droit  une  dépression  caractéristique.  Ilexiste  également  une  légère 
paralysie  de  la  joue  gauche  et  un  certain  chevauchement  du  parié- 
tal droit  sur  le  gauche. 

Les  diamètres  de  la  tôte  sont  : 

B.  P.    10,5  S.  O.  B.    10 

B.  T.      8  '  F.  M.        8 

O.  F.     11,5  T.  B.       9,5 

Le  17  mai,  Tenfant  meurt  le  matin  ;  il  a  vécu  35  heures. 

Un  semblable  résultat,  ajoute  l'auteur  de  l'observation,  n'était-il 
pas  à  prévoir,et  n'était-il  pas  préférable  d'éviter  à  la  mère  les 
risques  toujours  graves  d'une  opération  nouvelle  et  délicate  mal- 
gré tout  ? 

Nous  répondrons  de  suite:  l'enfant  était  bien  conformé;  t7 
devait  vivre  et  s  il  a  succombé  nous  yi* attribuons  qu'une  cause 
à  sa  mort  :  la  violence  même  des  tractions  du  forceps. 

Et  la  preuve  c'est  que  l'enfant  portait  les  traces  d'une  cuiller  sur 
le  frontal  droit  ;  qu'il  existait  un  chevauchement  du  pariét-al  droit 
sur  le  gauche  et  de  ce  même  côté  une  légère  paralysie  de  )a  face. 
Ainsi  donc  le  désir  trop  accentué  de  7?iontrer  V urgence  abso- 
lue de  la  symphyséotomie  par  la  mise  en  évidence  de  l'ineffi- 
cacité du  forceps,  noiis  a  malheureusement  conduit  à  en  com- 
promettre les  résultats. 

Ceci  prouve  que,  dans  l'application  préalable  du  forceps,  on 
doit  se  borner  à  des  tractions  modérées  et  qu'il  ne  faut  pasinsister 
quand  le  degré  du  rétrécissement  est  connu. 

Si  donc  le  résultat  de  cette  opération  n'a  pas  été  aussi  heureux 
et  aussi  complet  que  possible,  la  cause  unique  est  dans  cette  ten- 
dance toute  naturelle  quoique  injustifiée  parfois,  dans  cette  crainte 
même  qu'on  éprouve  de  rompre  trop  brusquement  avec  les  ancien- 
nes méthodes. 

16.  —  Cas  de  Ribemont.  (No  16  du  tableau.) 

IVpare  de  30  ans,  bassin  vicié  par  le  rachitisme,  promoiito- 
sous-pubien  de  10  cent.  2. 

Cette  femme  était  on  travail  depuis  3  jours  lorsqu'elle  fut  ap- 
portée à  la  Maternité  de  Beaujon  ;  on  avait  pratiqué  en  ville  de 
nombreuses  applications  de  forceps.  L'état  général  était  mauvais, 
l'infection  dans  la  place. 

L'enfant  étant  encore  vivant,  M.  Ribemont  pratiqua  la  symphy- 
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séotomie,  obtint  un  écartement  immédiat  de  2  cent,  qui  pendant 
l'extraction  par  le  forceps,  atteignit  4  cent. 

La  mère  mourut  d'infection. 

L*enfant  du  poids  de  3900  gr.,  ayant  un  diamètre  bipariétal  de 
104  millim.  fut  extrait  en  état  de  mort  apparente  et  ne  put  être 
ranimé. 

Il  portait  au  niveau  du  menton  une  forte  excoriation  qui  mon- 
trait que  le  forceps  appliqué  en  ville,  Tavait  été  directement  et 
avîiit  saisi  la  tête  du  front  à  Tocciput.  Luxation  de  Schrœder. 
llémorrhagie  méningée  considérable. 

17.  —  Cas  de  Rémy.  (N*»  25  du  tableau.) 

Primipare  de  28  ans,  bassin  aplati  rachitique.  Promonto-sous- 
pubien  85  environ  ;  malheureusement  le  détail  n'est  pas  consigné 
sur  l'observation.  Longue  résistance  de  l'oritice  interne.  Ecarteur 
dilatateur  de  Tarnier. 

Présentation  du  sommet,  0. 1.  D.  P.  Enfant  vivant,  extraction 
impossible  par  applications  de  forceps  antérieures. 

Symphyséotomie  secondaire,  complète.  Écartement  immédiat  de 
deux  travers  de  doigt.  Extraction  il  l'aide  du  forceps  à  cause  de  la 
résistance  de  Vorifice  utérin,  pendant  laquelle  l'écartement  n'a 
pas  été  noté. 

Après  une  longue  convalescence  à  cause  de  suppuration  et  fièvre 
liées  à  plusieurs  déchirures  du  col,  mère  guérie  ;  rapprochement 
très  net  du  pubis;  un  peu  de  balancement. 

Enfant  de  2980  (bipariétal  8  3/4)  ayant  souffert  par  le  fait  de  la 
résistance  opposée  par  le  col.  Dut  être  ranimé.  Mort  20  heures 
après  la  naissance. 

.  18.  —  GaB  de  Porak.  (N^  30  du  tableau.) 
Voyez  ci-dessus  page  2â2,  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

19.  —  Cas  de  Moussous.  (No  55  du  tableau.) 

Observation  communiquée  par  mon  ami  Oui,  chef  de  clinique 
<lu  professeur  Moussous  que  je  ne  saurais  trop  remercier  de  son 
obligeance. 

Date  de  l'opération,  15  janvier  1893. 

Secondipare  de  '26  ans.  l»"* accouchement,  18  heures  de  travail,  ap- 
plication de  forceps  au  détroit  supérieur.  Enfant  pesant  3250,  mort. 

Bassin  plat  rachitique.  Diamètre  promonto-sous-pubien  10,  pro- 
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montoire  élevé.  Présentation  du  sommet  en  droite  transversale. 
Tôtc  débordant  nettement  le  pubis.  Grossesse  de  8  mois  1/2. 

Accouchement  prématuré  provoqué  par  le  ballon  Champetier. 
Dilatation  complète  au  bout  de  6  lieures.  Rupture  artificielle  des 
membranes.  Application  du  forceps  Tatmier  au  détroit  supé- 
rieur,  tractions  pendant  15  minutes  sans  résultat. 

Symphyséotomie  secondaire  et  complète.  Ëcartement  de  50  mil- 
lim.  avant  Tintervcntion  finale.  Extraction  à  l'aide  du  forceps  Tar- 
nior  pendant  laquelle  Técartement  atteint  6  centim. 

L'enfant  a  succombé  après  avoir  fait  quelques  inspirations. 
Double  fracture  des  pariétaux.  Poids  3320  gr.  Bi-pariétal  10  cent 
Tète  très  grosse  ;  disproportion  évidente  avec  le  reste  du  corps. 

Résultat  pour  la  mère.  Après  une  suppuration  assez  abondante, 
cette  femme  s'est  levée  à  la  fin  du  1«'  mois.  Elle  est  sortie  au  bout 
de  0  semaines.  La  marche  n'était  pas  douloureuse,  bien  qu'il 
existât  encore  un  léger  degré  de  mobilité  de  la  symphyse  pubienne. 
Rentrée  10 jours  après.  La  marche  continue  à  bien  s'effectuer;  mais 
il  s'est  produit  une  petite  fistule  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  la  cicatrice.  Elle  est  actuellement  en  traitement. 

Observations  du  professeur  Moussous  : 

La  mort  de  l'enfant  est  due  évidemment  à  la  première  applica- 
tion de  forceps.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  ont  diminué  do  fréquence 
et  d'intensité  à  partir  de  cette  intervention  ;  mais  assez  peu,  aa 
début,  pour  qu'on  pensât  i\  écarter  la  symphyséotomie. 

L'engagement  de  la  tète  fœtale  a  eu  en  outre  l'inconvénient  de 
rendre  la  symphyséotomie  plus  diflicile.  en  empêchant  l'introduc- 
tion du  doigt  en  arrière  de  la  symphyse.  De  là,  nécessité  d'opérer 
la  section  d'avant  en  arrière  et  blessure  du  plexus  veineux  donnant 
lieu  à  une  hémorrhagie  abondante. 

L'application  de  forceps  préalable  avait  paru  justifiée,  au  début, 
étant  donné  l'âge  de  la  grossesse. 

20.  —  Cas  de  Porak.  (N«  G4  du  tableau).  —  Voyez  ci-dessu» 
page  262  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

21.  —  Cas  de  Budin.  —  Voyez  plus  loin  page  339. 

22.  —  Cas  de  Lusk.  (N*»  J>3  du  tableau).  —  Voyez  ci-dessus 
page  258  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

23.  —  Cas  de  Beltraxni  (n*>  (>?  <lu  tableau)  —  Voyez  plus  loin 
page  31 U. 
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4*  Catégorie.  —  9  Observations. 

SjmphjséoComies  d'emblée*  dont  9  IneompléCeii  soit  irolontai- 
rement*  soit  Involoiitalreineiit  (bassin  non  ou  Insuf fisamment 

*rt). 


24.  —  Cas  de  Harajevricz.  (No  18  du  tableau.) 

Un  cas  de  symphyséotomie,  par  le  D'  Wladislas  Harajewicz, 
ancien  interne  de  l'hôpital  St-Lazare  de  Cracovie. 

Le  4  août  1892,  on  a  admis  dans  le  département  d'accouchement 
de  l'hôpital  de  Saint-Lazare  de  Cracovie,  Anne  Lang,  journalière, 
âgée  de  25  ans,  en  couches  pour  la  seconde  fois.  Elle  a  fait  ses 
premières  couches,  le  18  mars  1891,  dans  ce  même  hôpital.  Alors, 
par  suite  d'un  rétrécissement  de  second  degré  du  bassin,  je  dus 
faire  l'opération  de  la  crîlniotomie  sur  le  fœtus  mort,  qui  se  pré- 
sentait dans  la  position  crânienne  II,  et  qui  était  très  développé 
et  à  terme.  Les  couches  furent  régulières,  et  l'accouchée  quitta 
rhôpital  tout  à  fait  rétablie,  le  27  mars  1891,  dix  jours  après 
l'accouchement. 

Eille  a  eu  ses  règles,  pour  la  dernière  fois,  en  novembre  1891. 
C'est  une  personne  de  petite  taille,  1  m.  45  de  haut;  elle  ne  pré- 
sente pas  d'irrégularités  frappantes,  accusant  qu'elle  a  soulTert  du 
rachitisme.  L'examen  local  montre  un  état  général  satisfaisant. 
Ventre  gonflé  par  la  matrice  qui  est  dilatée  par  une  grossesse  de 
neuf  mois  lunaires.  Le  fœtus  est  dans  la  position  crânienne  I,  son 
pouls  s'entend  bien  et  est  normal;  sa  tète  s'appuie  vers  rentrée. 
Douleurs  fréquentes  et  fortes.  Les  mensurations  du  bassin  don- 
nent : 

Diamètre  des  épines 19 

—  des  crêtes 21 

—  bitrochantérien 28 

Conjugué  externe 17 

Conjugué  diagonal v)  1/2 

C'Onjugué  vrai 7  1/2  à  7  3/4 

Hauteur  de  la  symphyse 4  1/2 

L*examen  interne  nous  fait  constater  l'état  suivant  :  la  partie 
vaginale  a  disparu,  Torilice  externe  est  complètement  ouvert,  le 
sac  fœtal  est  crevé,  un  petit  segment  de  la  tête  s'appuie  contre 
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Tentréo  du  bassin,  et  la  grande  fontanelle  est  tournée  vers  le 
côté  droit.  Il  est  difficile  de  palper  cette  fontanelle  qui  est  placée 
très  haut  ot  en  arrière. 

La  suture  sa^rittale  court  transversalement  près  du  sacrum.  Les 
os  du  crâne  sont  durs  et  résistants,  les  sutures  très  minces.  Sous 
une  forte  ])ression  du  doigt,  la  tète  se  relève.  Le  doigt  peut  facile- 
ment arriver  au  promontoire,  et  le  bassin  parait,  en  général,  res- 
serré et  plat.  En  Tabsence  du  jirofesseur  Madurowicz,  je  fus  ap- 
polé  en  consultation  par  le  docteur  assistant  Kosniinski. 

Après  avoir  examiné  tous  les  deux  la  parturiente,  nous  eûmes  à 
décider  s'il  fallait  attendre  que  le  fœtus  mourût  pour  exécuter 
ensuite  l'opération  de  la  crAniotomie;  ou  bien  procéder,  immé- 
diatement et  d'une  manière  olToctiv<»,  à  la  délivrance  de  la  partu- 
riente. 

Ayant  égard  à  ce  fait  qu'un?  fois  déjiV,  lors  du  dernier  accouche- 
ment, la  trépanation  a  été  prati(iuée,  puis  aux  circonstances 
actuell<*«.  et  enlin  A  celle-ci  que  le  fœtus  vivait,  nous  résolûmes 
d'avoir  recours  à  un  procédé  qui,  tout  en  facilitant  la  naissance, 
sauverait  la  vie  de  l'enfant  sans  trop  exposer  celle  de  la  mère. 

L'opération  qui  nous  parut  la  plus  propre  i\  nous  faire  obtenir 
ce  double  résultat  fut  celle  de  la  symphyséotomie,  et,  à  Tinvita- 
tion  du  I)r  Kosniinski,  j'y  procédai  immédiatement. 

La  parturiente  fut  i»Iacéo  sur  la  table  ordinaire  des  opérations, 
les  cuisses  on  bas.  Après  avoir  lavé  minutieusement  le  vagin, 
d'abord  avec  une  solution  de  2  0/0  de  créoline,  et  ensuite  avec 
une  autre  dt»  1/.")(KX»  do  sublimé,  on  a  savonné  les  parties  honteu- 
ses  externes,  ou  a  rasé  le  dessus  du  pubis  (mons  Veneris»,  et  on  a 
lavé  avec  beaucoup  de  soin  tout  le  ciiamp  de  l'opération,  d'abord 
avec  uno  solution  d'acide  phénique  à  H  0/0,  et  ensuite  avec  du 
sul>limé,  l/;i000.  On  plaea  dans  Turèthre  un  cathéter  métallique. 
Lorsque  tous  les  préparatifs  furent  terminés,  et  (pie  la  parturiente 
eut  été  narcotisée  par  le  chloroforme,  je  sectionnai,  avec  le  scalpel 
ordinaire,  les  parties  molles  situées  devant  la  symphyse  «les  os  du 
pubis.  Je  lis  innnédiatement  la  ligature  de  quelques  vaisseaux  sai- 
gnants, je  commençai  la  section  externe  à  1  centim.  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  la  symphy.se,  et  je  la  proloi»geai  de  1  centim. 
sur  la  commissure  antérieure.  Ayant  mis  à  nu  la  surfac»"»  externe 
de  la  symphyse,  je  divisai  avec  une  pointe  émoussée  les  insi-rlions 
des  muscles  droits,  alin  de  pouvoir  introduire  l'index  de  la  mair 
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gauche  sur  la  surface  postérieure  de  la  symphyse.  Ayant  fait  cela 
avec  facilité,  je  commençai  à  sectionner  la  symphyse  de  haut  en 
ba9  avec  le  bistouri  courbe  à  bouton. 

Le  cathéter,  placé  dans  la  vessie,  garantit  cet  organe  de  toute 
lésion.  Selon  le  conseil  de  Léopold  (i),  je  ne  sectionnai  d'abord 
que  les  2/3  de  la  symphyse,  à  partir  du  haut,  dans  Tespoir  que  de 
cette  manière  l'emploi  du  forceps  faciliterait  l'accouchement. 
Après  cette  section  partielle,  la  tête  s'abaissa  un  peu,  et  les  extré- 
mités supérieures  de  la  symphyse  s^écartèrcnt  sur  une  largeur 
de  1  doigt,  ou,  si  Ton  veut,  de  1  1/2  centim.  La  tête  bien  que  se 
trouvant  haut,  fut  saisie  facilement  par  le  forceps  de  Madurowicz. 
Cependant  des  tractions  réitérées,  et  même  des  tractions  forcées 
n'eurenipas  le  résultat  désiré.  Je  me  vis  donc  forcé  de  sectionner 
toute  la  symphyse  du  pubis.  Je  recommandai  à  deux  assistants  de 
maintenir  les  trochanters,  afin  de  préserver  la  parturiente  d'une 
lésion  des  arliculations  sacro-iliaques,  dans  le  chs  de  Técartement 
subit  des  os  du  pubis.  La  section  du  reste  de  la  symphyse  ne  pré- 
senta aucune  difficulté  ;  mais  par  suite  de  la  distension  du  c  liga" 
mentum  a^^cuatum  »,  il  se  produisit  une  hémorrhagie  peu  consi- 
dérable, qui  fut  arrêtée  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformée;  ce 
qui  fut  d'autant  plus  facile  à  exécuter  que  les  os  du  pubis  s'étaient 
écartés  de  6  J/2  centim.  Une  seule  traction,  faite  avec  le  forceps, 
dégagea  la  tête.  Le  reste  alla  sans  difllculté.  Le  placenta  fut  re- 
tiré par  le  procédé  de  Crédé. 

Après  l'accouchement,  on  lava  de  nouveau  le  vagin  avec  une 
solution  de  créoline  à  2  0/0.  Le  tampon,  retiré  de  la  blessure, 
était  imbibé  de  sang,  mais  le  fond  de  la  plaie  ne  saignait  plus. 

Après  avoir  rapproché  l'un  de  l'autre  les  os  du  pubis,  je  les 
cousis  :  \^  par  deux  fortes  sutures  de  fil  de  soie,  allant  à  travers 
les  parties  molles  et  le  périoste  de  Tun  et  de  l'autre  os  du  pubis; 
2«>  par  une  suture  de  soie  que  je  lis  à  1  1/2  centim.  du  bord  de 
droite,  en  passant  l'aiguille  avec  le  Hl  à  travers  les  parties  molles 
mises  à  nu  et  le  périoste,  parallèlement  au  bord  de  gauche  de  la 
section,  et  en  conduisant  raiguille  de  haut  en  bas;  puis,  conti- 
nuant de  Tautre  côté,  avec  la  même  aiguille  et  le  même  fil,  mais 
dans  la  direction  de  bas  en  haut,  j'ai  lié  en  haut  les  deux  extré- 
mités du  ÛL  J'ai  cousu  les  parties  molles  de  devant  la  symphyse. 


(1)  CenJtr.fûr  Gyn.^  n»  30,  1892. 
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a  moyen  d'un  rang  de  profondes  sutures  de  soie,  et  j*ai  fait 
ncore  une  suture  de  ûl  d'argent  supplémentaire»  à  plaque,  à  tra- 
ders la  peau,  les  parties  molles  et  le  périoste. 

Pansement  iodoformé  sur  lequel  on  met  le  tube  d'Esmarch 
dont  on  entoure  le  bassin. 

On  a  retiré  le  fœtus  vivant,  mais  évanoui  ;  cependant  il  n'a  pas 
été  possible  de  le  rappeler  à  la  vie;  et  il  est  mort  quatre  heures 
après  sa  naissance. 

Poids  du  fœtus  :  3  kilog.  100. 

Longueur  du  fœtus  :  53  centim. 

Mensuration  du  crâne  :  circuit  :  35;  B.F.  6  1/2;  B.P.  8  1/8;  F.O. 
11;  MO.  13;  Trans.  sia.  10;  Trans.  dext.  13. 

Los  lésions  que  porte  la  tôte  du  fœtus  ont  été  produites  par  les 
cuillers  du  forceps.  Du  côté  gauche»  nous  avons  trouvé  une  écor- 
chure  à  Tépiderme^  ainsi  qu*une  empreinte  faite  par  la  cuiller  de 
gauche  en  forme  de  deux  raies,  dont  Tune  passait  à  côté  do  l'angle 
externe  de  l'œil  gauche,  par  Tos  zygomatique  et  par  le  milieu  de 
Tos  pariétal;  et  l'autre  courait  obliquement  tout  près  du  pavillon 
de  Torcillo  droite.  De  l'autre  côté,  c'est  À-dire  du  côté  droit,  on  a 
trouvé  derrière  Toreille  un  hématome  de  la  grandeur  d'un  son, 
résultant  de  la  pression  exercée  par  le  sommet  de  la  cuiller  de  droite; 
en  outre,  sur  la  bosse  pariétale  de  derrière,  il  y  a  une  petite 
empreinte  qui  provient  de  cette  dernière  cuiller. 

Le  jour  même  de  l'opération,  la  malade  ne  se  plaignit  que  d'un 
sentiment  de  brûlure  ù.  la  blessure  externe,  et  d'une  douleur  vague 
dans  la  région  de  la  symphyse.  Le  soir,  elle  commença  déjà  à  se 
plaindre  de  la  ceinture  élastique,  qui  se  pose  ordinairement  sur  le 
bandage  de  gaze  amidonnée.  On  la  débarrassa  de  cette  ceinture. 

Le  G  août,  par  suite  de  douleurs  occasionnées  par  le  pansement, 
on  retire  la  ceinture  élastique,  et  il  se  produit  un  mieux  sensible. 
Cependant,  dans  la  région  de  la  symphyse,  la  douleur  se  fait 
encore  sentir  et  augmente  lorsqu*on  exerce  une  pression  aux  crêtes 
de  l'os  iliaque.  L'urine,  rendue  par  le  cathéter,  est  normale;  le 
soir,  la  température  atteignit  38<>,3,  sans  frisson. 

Le  7,  matin  3/0,4,  soir  38^.  La  douleur  diminue  même  à  la  sym- 
physe; la  malade  est  de  bonne  humeur. 

Le  7,  matin  37o,4,  soir  37*.  Ventre  un  peu  gonflé  par  suite  de  1 
constipation.  On  prescrit  huile  de  ricin. 

Ëtat  général  bon.  On  comprime  les  seins  qui  sont  gonflés.  L 

lochies  sont  normales. 
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Le  9,  matin 37»,2,  soir  38»,6.  Vers  le  matin,  quelques  selles  li(iui- 
des  :  le  bandage  qui  en  a  été  souillé,  est  changé.  Les  excrétions 
de  la  plaie  sont  tout  à  fait  normales.  On  a  remplacé  le  pansement 
par  une  ceinture  de  serviettes  cousues  ensemble  et  fortement 
serrées. 

La  malade  ne  se  plaint  de  douleurs  à  la  symphyse  que  lorsque 
Ton  serre  le  bandage  trop  fort.  Les  articulations  sacro-ilia(iues  ne 
trahissent  aucune  irrégularité.  Des  mouvements  délicats,  passifs, 
imprimés  aux  extrémités  inférieures  ne  produisent  pas  de  dou- 
leurs. La  matrice  est  i\  la  hauteur  du  nombril. 

Elle  s'incline  vers  la  droite,  et  elle  est  dure.  On  ne  peut  consta 
ter  de  douleurs  en  aucune  partie  de  la  cavité  ventrale  ;  lochies 
normales. 

Le  10,  matin  37«,7,  soir  39^,5.  On  change  tout  le  pansement.  La 
blessure  de  la  peau  a  guéri  par  première  intention  et  bans  réaction. 
Pas  de  suppuration.  Pansement  sec.  Le  palper  de  la  symphyse, 
qui  est  quelque  peu  enflée  et  grossie,  provoque  une  douleur,  mais 
très  modérée.  Une  pression,  faite  sur  les  crêtes  des  os  du  bassin, 
ne  cause  plus  de  douleur.  La  lièvre,  qui  dure  depuis  quatre 
jours,  est  sans  phénomène  d'infection,  car  il  n'y  a  ni  frisson,  ni 
accélération  excessive  du  pouls,  ni  soif,  ni  phénomène  patholo- 
gique dans  aucun  organe.  Cela  indique  qu'il  doit  y  avoir,  à  l'inté- 
■  rieur  des  voies  génitales  molles,  quoique  lésion  d'un  caractère 
purement  local,  La  malade  urine  et  va  à  la  selle  sans  secours,  ni 
difficulté.  Mouvements  des  pieds  passifs,  non  douloureux. 

Le  IL  Matin  37».9,  soir  39o,2.  Pas  de  changement. 

Le  12.  Matin  37,«5,  soir  38«,G. 

Une  forte  pression,  exercée  sur  les  os  iliaques,  ne  produit  pas  de 
douleur.  L'appétit  est  bon,  les  seins  mous;  l'état  général  satis- 
faisant. 

Lo  13.  Matin,  37«,9,  soir,  39'',3.  Renouvellement  du  bandage.  La 
blessure  interne  est  tout  à  fait  guérie,  mais  les  sutures  tiennent 
encore  bien;  et  on  les  laisse.  Les  excrétions  purulentes  sont  abon- 
dantes. L'enflure  de  la  symphyse  est  notablement  diminuée. 

Lo  14.  Matin  37^5,  soir  3\)^3. 

On  donne  de  l'huile  do  ricin  à  cause  d'une  constipation  de  trois 
jours,  il  y  a  plusi'^urs  évacuations  copieuses;  hi  malade  est  gaie, 
dort  bien  et  a  bon  appétit.  La  matrice  est  de  deux  doigts  au-dessus 
de  la  symphyse;  son  fond  incline  à  droite. 

Le  13.  Matin  37«,:i,  soir  37o,5. 
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Cbanf^ement  de  pansement  :  il  ne  se  présente  rien  d'anormal 
ians  la  blessure.  Seulement,  sur  le  sacrum  il  s'est  formé  un  petit 
iécubitus  de  la  grosseur  d'un  centime.  On  y  applique  de  l'onguent  : 
zinc  ox. 

Le  16.  MaUn  37«.3,  soir  39«,5. 

Ëtat  général  bon. 

Le  17.  Matin  37o,2,  soir  37*,5.  Lochies  normales  et  copieuses 
Changpment  de  pansement.  On  retire  la  suture  de  soie,  on  ne  laisse 
que  cello  d'argent.  La  blessure  est  tout  à  fait  guérie.  La  symphyse 
est  grossie  dans  son  ensemble,  ce  que  peut  constater  l'examen 
interne,  et  elle  est  très  peu  douloureuse  au  palper.  La  malade  se 
sent  tout  à  fuit  bien,  et  elle  aime  à  se  tenir  couchée  sur  le  côté. 
Des  niouvemenlH  actifs  des  extrémités  inférieures  ne  produisent 
aucune  douleur.  Les  excrétions  sont  plus  rares  et  de  couleur  rosée. 
L'appétit  est  bon. 

Depuis  cp  jour  la  température  n'a  pas  dépassé  37o,5.  La  guérison 
fait  de  granls  progrès.  2;)  août,  on  enlève  la  suture  d^argent, 
auprès  de  laquelle  il  se  montre  deux  lésions  produites  par  les  pla- 
ques recouvertes  de  gaze  iodoformée.  Ces  lésions  se  trouvent  tout 
à  fait  cicatrisées  au  bout  de  trois  jours. 

La  malade  commence  à  s'asseoir. 

l«r  Hept^mbre.  fc^llo  sort  de  son  lit  sans  aucune  douleur,  et  elle 
marche  bien. 

Depuis  le  0  septembro,  sa  démarche  est  tout  à  fait  aisée  et  dé- 
gagée. 

Elle  quitte  l'hùpital.  le  8  octobre,  dans  un  état  de  santé  qui  ne 
laisse  rien  à  désirer.  Le  dernier  examen  a  montré,  à  l'extérieur  : 
le  ventre  dans  un  état  normal  et  sans  aucune  irrégularité  interne; 
l'ancienne  blessure  complètement  cicatrisée;  la  symphyse  abso- 
lument non  douloureuse,  mais  grossie.  A  l'intérieur  :  le  vagin 
un  |>eu  làclie,  mais  sans  alléralion  morbide,  l'orilice  de  la  partie 
vaginale  tourné  vers  le  (bnant.  et,  A  la  lèvre  antérieure,  une 
longue  échancrure  parallèle  â  l'axe  de  la  matrice,  entièrement 
cicatrisée  et  partageant  cette  lèvre  en  doux  moitiés;  la  voûte 
libre,  la  matrice  sans  douleur,  mobile  et  dans  sa  position  normale. 

De  l'ensemble  des  cire  >nstances  que  présentait  1  état  de  la  par- 
turiente  résultait  le  besoin  de  ra[>plication  du  procédé  que  nous 
avons  employé.  Ces  faits  que  le  rétrécissement  ilu  bassin  était  du 
second  degré,  que  le  fœtus  vivait,  que  sa  tète,  appuyée  vers  l'en- 
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trée,  était  durs  et  rétistaDt»,  et  que,  malgré  d«  fort«6  doulenri,  la 
tét«  n«  a'abafSBBlt,  ni  ne  se  fixait,  nouB  donnaient  l«  choix  :  ou 
de  faire  la  trépanatioD  du  fœlus  vivant,  Tu  que  la  matdce  était 
fortement  contractée  autour  du  fœtus,  que  l'anneau  de  contraction 
(Kontraktîonsring)  se  montrait  nettement  i!t  3  lioigta  au-destoue 
de  l'ombilic,  et  que  les  douleurs  étaient  fréquentes  et  énergiques; 
ou  de  pratiquer  l'opération  césarienne  ;  ou  enQn  celid  de  la  sytn- 
ptayséotomie.  Quant  é  la  première,  j'ai  déjà  dit  plus  haut  que, 
dans  notre  cas,  nous  ne  pouvione  la  considérer  comme  un  moyen 
convenable;  pour  la  seconde,  nous  n'avions  paa  d'Indications 
absolues,  mais  tout  nous  parlait  en  faveur  de  la  troisième.  En 
eOet,  le  fœtus  était  vivant,  l'état  général  de  la  parturlente  était 
bon,  et  la  réussite  presque  certaine,  itrAce  aux  antiseplîquM. 

Cependant  plusieurs  causes  se  réunissaient  pour  faire  présager, 
quant  au  fœtus,  un  résultat  négatif.  D'n'iord.  me  conformant  aux 
eonteil»  de  Léopoldje  me  suis  borné  à  ne  sectionner  que  tes  trois 
quarts  de  la  symphyse.  11  est  évident  que  cela  n'a  pas  suffi, 
puisque  la  tète,  malgré  de  fortes  tractions,  n'a  pu  franchir  l'an- 
neau pour  arriver  daiie  le  vide  du  bassin.  La  seconde  cause  était 
le  manque  d'instruments  convenables  pour  faire  descendre  la 
tète.  Comme  l'établissement  de  St- Lazare  ne  posssédait  ni  le  for- 
ceps de  Tarnier,  ni  celui  de  Breuss,  qui  facilitent  d'une  manière 
si  parfaite  la  descente  lorsque  la  tète  se  trouve  haut  et  n'est  pas 
fixe,  on  a  dû  employer  le  forceps  de  Madurowicz,  qui  est  excel- 
lent dans  d'autres  cas,  mais  qui  ne  répond  pas  au  besoin  du  cas 
actuel. 

A  ces  circonstances  il  faut  ajouter  qu'il  n'a  pas  été  possible  de 
tirer  la  tête  en  bas  et  que,  par  suite,  les  fortes  tractions  ont  déter- 
miné des  lésions  qui  ont  produit  tasphyxie  et  la  mort  du  fœtus. 
Il  est  cependant  hors  de  doute  que,  dans  notre  cas,  on  ne  pouvait 
penser  à  extraire  le  fœtus  entier,  à  terme  et  vivant,  par  les 
moyens  ordinaires.  Qrùce  h  la  section  de  la  symphyse,  nous 
avons  eu  le  fœtus  vivant,  et  ta  mars  a  recouvré  la  santé. 


25.  —  Cas  de  Zweilel.  (N°  23  du  tableau.) 

Femme  Âgée  do  37  uns,  marii^ft  depni.s  10  ans,  a  eu  déjà  7  ac- 
couchements 4  terme,  tous  («rminés  avec  l'aide  d'nn  mt^decln 
(6  fois  la  version,  I  fois  le  forceps).  Un  accouchement  avant 
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terme,  à  8  mois,  spontané,  terminé  par  la  naissance  d*UQ  enfant, 
seul  survivant.  Tous  les  autres  enfants  étaient  morts-nés. 

Cette  femme  avait  marché  tard,  ù  3  ans.  Los  dents  aii.ssi  bien 
que  les  membres  présentaient  des  traoes  évidentes  de  rachi- 
tisme. Taille  1°»,54. 

Cette  femme  qui  désirait  à  tout  prix  avoir  un  autre  enfant  vi- 
vant, entra  à  la  clinique  décidée  à  subir  l'opération  césarienno. 
L'enfant  était  à  terme,  vivant,  en  présentation  du  sommet,  Impo- 
sition. 

Travail  commencé  2  jours  auparavant,  la  poche  des  eaux  rom- 
pue depuis  36  heures,  la  dilatation  comme  la  piiume  de  la  main 
et  les  bords  de  l'orifice  flasques,  pendant  dans  le  vagin.  Tôte  éle- 
vée, mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur;  suture  sagittale  sui- 
vant le  diamètre  transverse;  un  faible  segment  de  la  tête  fœtale 
saillant  dans  Texcavation. 

Bassin  plat  rachitiqiie  :  épines,  26  ;  crêtes,  28  ;  troch.  31  ;  conj. 
ext.,  17  ;  conj.  diag.,  10. 

La  disproportion  entre  la  tête  et  le  bassin  était  telle  qu'il  n'y 
avait  aucun  esjK)ir(ie  pouvoir  terminer  l'accouchement  par  lefor- 
ceps.  La  version  prophylactique  était  encore  possible,  maisaprès 
ses  insuccès  lors  des  accouchements  antérieurs  et  étant  donné 
l'absence  de  dilatcition  suflisante  et  la  ru])ture  de  la  poche,  nous 
y  renouçAmes. 

Dans  ces  conditions,  les  résultats  excellents  obtenus  par  Zweifel 
avec  la  césarienne,  résultats  si  remarquables  que,  pratiquée  sur 
une  femme  ne  présentant  jtas  d'accidents  fébriles  et  l'enfant  étant 
vivant,  elle  permet  d*espérer,  presijue  à  coup  sûr.  le  salut  des 
deux  êtres,  l'inclinaient  fortement  à  adopter  ce  mode  d'interven- 
tion. Toutefois,  ébranlé  par  les  succès  si  surprenants  annoncés 
dans  ces  di'rniers  temps  à  l'actif  de  la  symphyséotomie,  c'est  A 
celle-ci  qu'il  se  d<''ci(la.  L'oi»ération  fut  faite  le  27  septembre 
1892. 

(J'insiste  sur  h*  manuel  opératoire  suivi.) 

Incision  cutan<''e  m<'Mliane  s'ét«*n«l.nit  de  1  cent,  au-dessus  du 
bord  sujjérieur  de  la  symphyse  jn>qu'ù  1  centim.  au-dessus  du 
capuchon  du  clitoris. 

Ligature  «le  quelques  vaisseaux. 

Désinsertion  des  droits  abdominaux  <lans  l'étendue  nécessair 
pour  frayer  le  chemin  à  l'index,  qui  introduit  derrière  la  syr 
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physe  descend  juscpi'à  son  bord  inférieur.  Introduction  d'un 
cathéter  dans  Turèthre  et  évacuation  de  la  vessie.  Introduction 
sous  le  contrôle  du  doigt  guide  d'un  bistouri  boutonné  légèrement 
recourbé  ;  section  du  cartilage  de  haut  en  bas. 

Après  section  de  la  moitié  supérieure  de  la  symphyse  les  pu- 
bis s'écartèrent  au  plus  de  i  centimètre.  Alors  suivant  la  pro- 
position de  Léopold  le  forceps  de  Tarnier  fut  appliqué  et  on 
tenta  mais  absolument  sans  succès  l'extraction  de  l'enfant. 

Il  fallut  inciser  le  cartilage  dans  toute  sa  hauteur  et  même  le 
ligament  arqué  avant  que  pût  se  produire  Técartemcnt  des  pubis. 
Et  avant  que  cela  se  produisitj  les  tractions  restère7it  sans  ré- 
sultat et  la  tête  se  maintint  aussi  haut  au-dessus  de  rentrée  du 
bassin  qu'avant  Topération. 

Après  la  section  du  ligament  arqué  qui  se  ût  comme  ci-dessus 
les  pubis  s'écartèrent,  sous  Vinfluence  de  nouvelles  tractions  de 
65  millim. 

Cette  section  fut  suivie  d  une  forte  hémorrhagie  veineuse  qui 
fut  arrêtée  par  un  tamponnement  iodoformé.  Extraction  par  le 
forceps. 

La  section  de  la  symphyse  dura  15  minutes  et  Vextraction  du 
fœtus,  qui  fut  très  pénible,  5  heures  28  minutes  (!) 

Pendant  les  fortes  tractions  les  symphyses  sacro-iliaques  fu- 
rent en  grand  danger  d'être  disjointes. 

Le  placement  d'un  tube  de  caoutchouc  autour  du  bassin  d'après 
la  proposition  de  Freund-Mtillerheim  resta  à  l'état  de  tentative. 
A  cause  de  son  glissement  répété  en  haut  il  ne  remplit  pas  son 
but  et  ne  donna  que  de  l'embarras. 

On  se  borna  pendant  l'extraction  au  forceps  à  faire  soutenir  les 
2  symphyses  sacro-iliaques  par  les  mains  d'un  assistant. 

La  tête  s'engagea  avec  un  ressaut  qui  fit  d'abord  craindre  un 
désastre  puis  elle  fut  rapidement  extraite. 

Toute  l'opération  du  forceps  se  fit  dans  le  décubitus  dorsal,  en 
position  d'examen. 

Après  la  terminaison  les  cuisses  furent  placées  dans  l'extension 
et  on  s'occupa  d'arrêter  riiémorrhagie  par  la  plaie  symphysienne. 
Cela  présenta  des  diflicultés  dignes  de  remarques,  etc. 

Sutures. 

L'urine  après  l'opération  était  légèrement  sanguinolente  mais 
dès  le  second  jour  le  sang  avait  disparu  et  l'urine  était  claire.  — 
Miction>pontanée. 
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Enfant  :  longueur  :  53  cent.  ;  poids,  3500  grammes.  Dimen- 
sions de  la  tête:  O.  F.  12  cent.;  B.  P.  8;  B.  T.  9  1/2;  O.  M.  12 
3/4;  circonf.  O.  F.  36  ;  cire.  S.  O.  F.  34  1/2.  Os  crâniens  très  durs. 
Diamètre  et  circonférence  des  épaules,  13,38  ;  de  la  poitrine, 
9,31  1/2  ;  des  hanches,  9,20. 

Suites  opératoires  :  Immédiatement  après  l'opération,  Turine 
fut  légèrement  sanguinolente  ;  mais  le  lendemain  elle  était  rede- 
venue limpide.  Miction  spontanée  ;  3  semaines  après  avoir  été 
opérée,  la  femme  pouvait  se  tenir  debout  et  marcher  sans  éprou- 
ver aucune  souffrance. 

Quant  à  Tenfant,  venu  au  monde  en  état  d'asphyxie  profonde, 
il  put  être  ranimé. 

La  respiration  était  libre  le  2«  jour  mais  les  quelques  cris  que 
poussait  l'enfant  étaient  courts  et  entrecoupés  de  sanglots.  Il  ne 
buvait  pas  et  la  température  rectale  atteignit  le  3«  jour  40o.  11 
mourut  le  4«  jour  d  une  pneumonie  qni  manifestement  était  en 
relation  indirecte  avec  la  dyspnée. 

L'enfant,  remarque  encore  Zweifel,  est  mort  d'une  pneumonie 
qui  était  on  relation  indirecte  avec  la  symphyséotomie. 

Les  battements  du  cœur  étaient  ralentis  dès  le  début  de  l'opé- 
ration et  ils  l'étaient  d'avantage  encore  après  l'incision  du  carti- 
lage symphysien,  toutes  conrliiions  défavorables. 

26.  —  Cas  de  Pinard.  (N«  1  du  tableau.) 

Femme  B...«32,  ans  secondipare.  Bassin  canaliculé;  promonto- 
sous-pubien  9,7. 

1"  accouchement  :  13  juillet  1886,  à  terme  (Maternité). 

Présentation  de  l'épaule;  i)rocidence  du  cordon,  enfant  mort  et 
macéré.  Kmbryotomie  rachidienne  par  M.  Uibemont-Dossaignes 
avec  l'embryotoine  de  Tarnicr. 

La  tète  ne  put  être  extraite  qu'après  basiotripsie.  Cette  femme 
est  sortie  32  jours  après. 

2«  accouchemejit  :  3  février  1892;  dernières  règles  du  1"  au 
6  mai  1891. 

Le  fond  de  l'utérus  remonte  à  36  cent,  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur de  la  symphyse.  Ilydropisiederamnios  ifaMus  mobile  ayant 
tendance  à  se  présenter  par  le  siège  ;  paraissant  volumineux.  Le 
palper  mensurateur  accuse  une  disproportion  considérable. 
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Introduction  d'emblée  du  ballon  Champeticr  à  7  heures  1/2  du 
soir,  le  3  février.  A  minuit  1/4,  la  dilatation  est  complète  et  l'ex- 
pulsion du  ballon  est  imminente. 

A  minuit  30,  chloroformo  ;  extraction  du  ballon  ;  la  poche  des 
eaux  est  intacte.  On  tente  à  plusieurs  reprises,  mais  sans  succès, 
de  ramener  en  bas,  par  manœuvres  externes,  la  tête  du  fœtus  qui 
se  présente  par  le  siège  en  transversale. 

M.  Pinard  se  décide  alors  à  faire  Textraction  par  les  pieds  après 
symphyséotomie  préalable.  A  minuit  50,  commencement  de  l'in- 
cision.  Après  symphyséotomie,  écartement  spontané  de  1  cent. 

A  1  heure  16,  rupture  artificielle  des  membranes  et  cc)mmen- 
cemcnt  de  l'extraction  ;  à  1  heure  20,  le  sièpe  est  hors  de  la  vulve  ; 
à  1  heure  24,  extraction  de  la  tête  par  la  manœuvre  de  Champe- 
tier,  extraction  difficile,  accompagnée  de  deux  ressauts  dont  le 
dernier  est  le  plus  marqué.  L'écartement  n'a  pas  été  mesuré. 
Délivrance. 

A  1  heure  45,  la  suture  est  faite  et  le  pansement  fixé  par 
une  ceinture  plâtrée.  L'enfant  pèse  3350  grammes  et  mesure 
52  cent. 

Il  est  en  état  de  raort  apparente,  mais  ne  tarde  pas  à  être  ranimé 
par  simples  frictions  et  à  crier. 

Enfoncement  du  pariétal  postérieur,  le  droit,  siégeant  au  lieu 
d'élection,  profond  et  tel  tjue  tandis  que  le  diamètre  bipariétal 
mesure  9  cent.  8,  le  diamètre  qui  va  du  fond  de  la  dépression  à 
la  bosse  pariétale  antérieure  mesure  8  cent.  9  seulement. 

Enfant  mort  le  0  février  à  6  heures  du  soir  (S»  jour)  ayant  pré- 
senté les  symptômes  classiques  de  Thémorrhagie  méningée. 
Tète  conservée  au  Musée. 

Suites  de  couches  normales  ;  une  seule  fois,  le  5«  jour,  la  tem- 
pérature a  atteint  3ho,2.  Réunion  par  1^«  intention. 

L'opérée  se  lève  le  23  février  (21«  jour)  et  marche  sans  dou- 
leurs. Pas  de  mobilité  anormale. 

Revue  le  7  décembre  1892.  Aucun  trouble  de  la  marche  ni  de 
la  miction. 

27.  —  Cas  de  Garuso. 

Anna  Vacca^  24  ans,  rachiti(iue. 

Mariée  à  22  ans,  cette  femme  accoucha  une  première  fois  en 
îuin  1890.  Le  travail  dura  environ  48  heures:  la  tôte  sortit  spon- 
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tanément,  mais  la  fontanelle  antérieure  était  perforée  par  suite 
des  manœuvres  pratiquées  par  une  sage-femme  pour  aider 
l'accouchement;  le  tronc,  retenu,  ne  fut  extrait  qu*une  heure 
après  par  un  accoucheur  à  Taidc  d*un  lacs  appliqué  sur  le  cou. 
Fœtus  mort. 

Redevenuc  enceinte  au  bout  de  trois  mois,  elle  entre  en  travail 
le  5  juin  vers  sept  heures  du  soir;  dans  la  nuit  du  6  au  7,  les 
membranes  se  rompent.  Les  contractions  ut-érines  sont  peu  éner- 
giques pendant  toute  la  journée  du  8.  Le  9  au  matin,  vers  sept 
heures,  le  liquide  amniotique  devenant  vert,  la  sage-femme  se 
décide  à  demander  le  secours  d'un  accoucheur. 

Je  trouvai  cette  fommo,  de  petite  stature,  avec  des  signes  évi- 
dents de  rachitisme  dans  tout  le  squelette,  exténuée  parla  longue 
durée  du  travail.  L'utérus  était  inerte;  le  litiuide  amniotique  en 
grande  partie  écoulé.  Le  fœtus  (jui  se  présentait  par  le  sommet, 
en  gauche  transversahs  était  encore  vivant,  et  les  battements  du 
cœur  se  percevaient  assez  bien. 

L'orifice  utérin  était  presque  complètement  dilaté,  et  la  tête, 
voliimiiicniso,  fixée  au  détroit  supérieur.  On  arrive  facilement  sur 
le  promontoire. 

La  mensuration  du  bassin  donne  les  résultats  suivants: 

Epines,  *26. 

Crêtes.  24. 

Troch.  28,5. 

Conj.  ext.  18. 

Conj.  diaiJT.  8,5. 

Conj.  vrai  estimé,  6,7  à  7  rontim. 

Avec  uno  vi<*iation  liolvioniic  de  ro  degré,  le  fœtus  étant  encore 
vivant,  la  seule  ihtTapjMitiqm'  rati<»nnelle  me  parut  être  la  sym- 
physéofomie  «lui,  propo^'^o  à  la  parturirute  et  à  ses  parents,  fut 
aussitôt  arccptée. 

Assisté  de  mes  collèfrues  C.  Samnt  et  F.  Loocata,  je  fis  avec 
toutes  io^  précautions  antisrpfh|iics  riiuision  de  la  symphyse  de 
la  favoii  que  j<'  décrirai  pins  loin;  puis  sans  attendre,  îi  cause  de 
l'inertie  de  iulérus,  j(»  lis  l'a|qiliratioii  ilii  l'orctqis. 

L'extraction  ne  fut  i>as  iliillrijo:  lo  f-jutus,  m:  avec  deux  circu- 
laires du  cou  très  serré^.  était  ««n  ftat  d'asphyxie;  et,  malgré  1.*î* 
soins  qui  lui  furent  lU'odigUfs  pendant  [uvs  de  3/4  d'heure,  il  fut 
impossibh^  dr  le  ranimer. 

Délivrance  artificielle. 
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Suture.de  la  plaie  supra  et  pré-pubienne.  Gaze  au  sublimé  et 
ouate  sur  la  plaie  ;  immobilisation  du  bassin  avec  un  bandage  de 
corps  et  des  membres  inférieurs  avec  une  cravate  de  Mayor 
appliquée  au-dessus  des  genoux. 

Fœtus  du  sexe  masculin,  long  de  53  centim.,  pesant  4200  gr. 

Diamètre  de  la  têtes  :  CM.         13,8. 

OF.  11,3. 
8.  O.  B.  8,9. 
B.  P.  9,1. 
B.  T.  8. 

Les  os  du  crâne  ne  présentent  pas  d'enfoncement.  Cordon 
ombilical,  68  centim.  Suites  de  couches  apyrétiques.  Cathété- 
risme  les  deux  premiers  jours. 

Le  10«  jour  on  enlève  les  points  de  suture.  Guérison  par  pre- 
mière intention.  Pas  de  douleurs  vers  les  symphyses  sacro- 
iliaques.  La  femme  se  lève  le  20*^  jour  bien  que  nous  lui  ayons 
recommandé  de  ne  pas  le  faire  avant  le  30«  ;  la  marche  ne  diflFère 
nullement  de  ce  qu'elle  était  avant  l'opération. 

L'écartement  pendant  Vexiraction  a  été  à  9  centimètres. 

Caruso  pense  que  la  mort  de  l'enfant  doit  être  attribuée  à  la 
constriction  exercée  sur  le  cou  par  deux  circulaires  serrés,  c'est- 
à-dire  à  une  cause  étrangère  à  l'acte  opératoire  et  indépendante 
de  cet  acte.  (Il  fallait  (1)  un  écartement  préalable  de  7  centimètres 
qui  n'a  pas  été  produit.  H.  V.) 

28.  —  Cas  de  Potocki.  (N»  41  du  tableau.) 

M.  F...,  38  ans,  secondiparo.  Bassin  rachitique  annelé.  Diamè- 
tre promonto-sous-pubien,  9,7. 

l»'  accouchement  en  1880  (Maternité),  à  terme,  céphalotripsie. 

2e  accouchement,  13  novembre  1892  (Clinique  Baudelocque). 

Dernières  règles  du  18  au  22  février  1892. 

Présentation  du  siège  transformé  par  manœuvres  externes  en 
O.LD.T. 

Début  du  travail  le  11  novembre,  à  11  heures  du  soir;  rupture 
spontanée  des  membranes  à  minuit. 

Dilatation  complète  le  13  novembre,  à  8  heures  du  matin. 

Vu  les  renseignements  fournis  par  le  palper  mensurateur, 
M.  Pinard  fait  pratiquer  lu  symphyséotomie  d'emblée  à  9  heures 


(1)  Voyez  le  tableau  de  Farabeuf,  lœ.  cit. 
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du  matin,  par  M.  Potocki  (9  minutes).  Écariement  spontané  de 
3  centim.  (il  fallait  5  centimètres  au  moins)  (1). 

A  9  h.  11,  application  de  forceps  et  extraction  à  9  h.  23  (pen- 
dant laquelle  l'écartement  est  porté  à  6  cent.  7),  d*une  lllle  de 
3,300,  m^e  en  état  de  mort  apparente,  insufflée  et  ranimée  ;  morte 
à  1  heure  du  matin,  le  4  novembre. 

Les  diamètres  cOphaliques  sont  : 

O.M.      13.<)  B.P.  9,6. 

O.F.      11,2  B.T.  8,4. 

S.O.F.  10,7 

Prise  irrégulière,  oblique  ;  frontal  antérieur  présentant  une 
dépression  profonde  produite  par  la  cuiller  antérieure,  dépres- 
sion qui  disparut  dans  la  soirée  en  même  temps  qu\ipparai8- 
saient  des  mouvtMiionts  convulsifs  de  la  moitié  gauche  delà  face. 
La  tôte,  conservée  au  unisée,  sera  décrite  ultérieurement. 

Suites  de  couches.  Température  oscillant  autour  de  SS*».  les  cinq 
premiers  jours. 

Réunion  par  première  intention.  L'opérée  se  lève  le  22»  jour. 
Aucim  trouble  de  la  marche  ni  de  la  miction.  Est  encore  à  la  Cli- 
nique. 

Observations  de  Pinanl  :  Cet  enfant  a  succombé,  comme  celui 
de  l'observation  20  (p.  51k  à  la  suite  d'une  fracture  portant  cette 
fois  sur  le  frontal. 

Bien  que  l'écartement  spontané  des  pubis  fût  avant  l'extraction 
de  3  centimètres,  la  tèt<i  s'ensrapea  difticilement  car  elle  était 
volumineuse,  mais  surtout  parce  que  l'application  de  forceps 
avait  été  irrégulièro  (prise  oblique). 

29.  —  Cas  de  MichaeL  (N»  37  du  tableau.» 

J'ai  o|»éré  au  Fn-e  Lyin^'-iii  IIo>pii;ilde  ruiiivrrsité  d<*  Mar}'l<iud 
le  2f)  octobn^  1892. 

La  patiente  était  une  iié^ricsbf  rathiiiqu**  de  4  pie<ls6  pouces; 
de  haut,  d^^'-e  do  17  ans. 

Mensuration  pelviennes:  Kntre  les  épines  iliaques 8  pouces  1/4; 
entre  les  crêtes,  7  piMices;^  4;  bitrorli.intt'Tien  9  pt»uces  1/2;  con- 
ju^Mié  externe  ♦>  ]»ouces;  conjii;:ué  \vii\  2  pouc<'S  3  4. 

Le  travail  commença  le  24  au   matin  et  eontinua  toute  la  ji»ur- 

(1)  Voyez  le  tableau  de  FaraWiif. 
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née.  La  poche  des  eaux  se  rompit  dans  l'après-midi.  Je  vis  la 
patiente  à  9  heures  du  soir. 

Orifice  admettant  à  peine  deux  doigts;  tôte  grosse,  aucun  signe 
d'engagement. 

Circulation  maternelle  et  fœtale  en  bon  état.  État  général  satis- 
faisant. 

Je  résolus  d'attendre  une  dilatation  plus  grande  et  d'opérer  le 
lendemain  matin. 

Opération  à  9  h.  30  du  matin  le  25,  sous  le  chloroforme  ;  l'orifice 
était  encore  petit  mais  la  plus  grande  partie  du  liquide  amnioti- 
que s'étiiit  écoulé  et  le  fœtus  souffrait  de  la  compression  ce  qu'in- 
diquciient  l'accélération  et  l'irrégularité  des  pulsations. 

La  tête  fœtale  était  évidemment  voluuiineuse  et  ne  pouvait 
s'engager.  Je  dilatai  d'abord  l'orifice  utérin  jusqu'à  ce  qu'il  put 
admettre  quatre  doigts,  ayant  commencé  par  vider  la  vessie. 

J'incisai  alors  les  tissus,  etc.,  etc.  Symphyséotomie  facile. 

Les  pubis  s'écartèrent  d'I  1/2  ou  3/k  de  pouce  [12  à  18""^)  (1). 
Appliquant  alors  le  forceps  de  Simpson  (Tarnier  modifié)  au-des- 
sus du  détroit  supérieur  je  fis  l'extraction  lentement,  la  dilatation 
étant  très  imparfaite. 

Le  pelvis  fut  soutenu  solidement  sur  les  côtés  pendant  Vex- 
traction.  L'enfant  fut  extrait  facilement.  Je  fus  attentif  à  la  sépa- 
ration des  pubis.  Je  fis  une  pause  lorsqu'il  atteignit  son  maximum 
et  je  le  trouvai  de  2  pouces  7/8  (7  c.  environ). 

L'enfant  était  vivant  et  je  le  passai  à  un  de  mes  assistants,  le 
D»-  K.  B.  Batchclor. 

A  l'inspection  je  trouvai  que,  malgré  mes  |)récautions,  j'avais 
déchiré  le  coi  dans  sa  portion  vaginale,  le  périnée  jusqu'à  la 
marge  de  l'anus,  et  la  paroi  vaginale  antérieure  dans  la  plaie 
opératoire.  Ces  lacérations  furent  aussitôt  réparées  avec  du  cat- 
gut sauf  celle  de  la  paroi  vaginale  antérieure  (pii  était  si  près  de 
l'urèthre  qu'il  fut  jugé  bon  de  l'abandonner  à  elle-même. 

La  plaie  symphysienne  fut  suturée  au  catgut,  les  sutures  les 
plus  profondes  comprenant  les  ligaments  pubiens  antérieur  et 
supérieur.  Pas  de  drainage.  Pansement  à  l'aristol  et  à  la  gaze 
iodoformée.  De  larges  bandes  adhésives  furent  placées  autour  du 
bassin  et  le  tout  maintenu  par  un  bandage  solide. 


(1)  Il  aurait  ûiUu  un  écartemcnt  préalable  de  6  centimètres  au  moins. 
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La  femme  était  après  Topération  dans  un  état  excellent,  mais 
elle  tarda  quelque  peu  à  sortir  de  Tanesthésie.  On  pratiqua  le 
cathétérisme  chaque  fois  ([u'ello  eut  envie  d'uriner.  Suites  de 
couches  normales.  Le  soir  du  second  jour  la  température  était 
à  lOl»  F  ;  puis  pendant  10  jours  <îlle  fut  de  100«  le  soir  et  de  99*  le 
matin.  Peu  ou  pas  de  douleurs  dans  la  plaie  ni  au  niveau  des 
symphyses  sacro-iliaques.  Un  peu  de  douleur  et  de  sensibilité 
dans  le  genou  droit  probablement  par  suite  de  la  position  opé- 
ratoire. 

Appétit  bon  etét^it  général  parfait.  Cathétérisme  aseptique  non 
suivi  d'irritation  vésicale.  Selle  i»rovoquée  le  4«  jour. 

Le  9«  jour,  l'opérée  fut  autorisée  à  s'asseoir  dans  son  lit  ce 
qu'elle  fit  aisément  et  seule.  Le  11*  jour  elle  resta  quelque  temps 
sur  une  chaise.  Le  12**  jour  elle  put  marcher  bien  et  solidement. 
Il  n'y  avait  aucun  trouble  notable  sauf  un  peu  de  retard  dans  la 
cicatrisation  de  la  plaie  vajrinale. 

Au  bout  d'un  mois  la  patiente  descendait  et  montait  les  esca- 
liers  et  actuellement  elle  va  et  vient  dans  tout  l'hôpital  et  marche 
aussi  bien  qu'avant  l'opération. 

L'enfant  mourut  le  3«  jour;  la  mort  est  due  à  la  compression 
éprouv<«e  ]>ar  le  fœtus  avant  l'accouchement,  et  sans  aucun  doute 
à  ce  fait  que  l'opération  fut  renvoyée  au  lendemain.  Il  y  avait 
une  héniorrha^ne  inénin^'ée<*t  un«^  extravasation  sanguine  super- 
ficielle noiablr.  On  trouva  un  caillot  à  la  base  du  crâne  et  un 
épanchement  dans  !•'  <'anal  spinal  au  niveau  de  la  région  dorsale. 
Les  poumons  étaient  renqdis  d'infarctus. 

Diamètre  de  la  tète  :  Occipito-nientonnior  5  pouces  3/4;  occi- 
pil« ►-front al  4  pnuc(»N  ir».'10;  sous  occipito-bregmatique  4  pou- 
ces iV'H;  bipariétal  4  pouces  iI01'"«");  bi-îenqjoral  3  pouces  (75«"), 

30.  —  Cas  de  Latzko.  i.X''  .7.)  du  tableau.) 

Primipare  de  *JV»  ans.  IMcho  do.s  eaux  rompun  (lepuis  7  henres  ; 
amincissement  commençant  du  se;nnont  inférieur  de  TutéruR. 
Malji^ré  deux  jours  <lo  travail  avec  contractions  énorpiquos,  la  tète 
était  cncoro  mobilft  au-«lessus  do  l'ontrêe  du  bassin,  ocei]uit  A 
droit-?.  Enfant  vivant,  volumineux.  I)ihitatiou  c<»nuno  la  paume 
de  la  main.  Liquî«l*»  amniotiqu»^  clair. 

Conjugué  diagonal  [}  cent.  i\/\.  <.'nnjuguê  vrai  estimé  8  cent.  1/4 
au  maximum.  Bansiin  plat.  Pas  de  ve^^tiges  de  rachitisme. 


'.  « 
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La  disproportion  manifeste,  l'amiiicissement  déjà  évident  du 
segment  inférieur  ne  permettaient  pas  de  considérer  comme  possible 
l'accouchement  par  la  voie  naturelle,  soit  spontané,  soit  par  la 
version  ou  le  forceps.  On  ne  pouvait  songer  à  l'opération  césarienne 
à  indication  relative  parce  que,  abstraction  faite  du  manque  d'au- 
torisation des  parents,  les  circonstances  extérieures  la  contre  indi- 
quaient. Il  ne  serait  donc  resté  que  la  craniotoniie,  si  la  renais- 
sance de  la  sympfayséotomie  n*avait  donné  le  choix  entre  la 
perforation  de  l'enfant  vivant  et  la  symphyséotomie. 

L'auteur  se  décida  pour  cette  dernière  à  cause  des  résultats 
obtenus  récemment  par  Schauta  dans  sa  clinique,  dans  3  cas. 

Pendant  les  préparatifs  qui  durèrent  presque  une  heure,  Tan- 
neau  de  contraction  s'était  élevé  jusqu'à  Tombilic,  le  liquide 
amniotique  s'était  mélangé  de  méconium,  les  bruits  du  cœur  res- 
taient bons.  La  parturiente  étant  chloroformée  et  placée  dans  la 
position  de  la  taille,  incision  d'environ  8  cent,  sur  la  sym- 
physe, etc.,  etc. 

Incision  delà  symphyse  et  du  ligament  arqué.  Aussitôt  les  extré- 
mités des  pubis  s'écartèrent  d*enviro7i  5  cent.  (1).  Une  hémorrhagie 
veineuse  moyenne  fut  arrêtée  par  un  tampon  à  la  gaze  iodoformée. 

La  tète  toujours  au-dessus  du  détroit  supérieur  fut  saisie  avec  lo 
forceps  à  traction  axilc  et  par  une  seule  traction  amenée  sur  le 
plancher  du  bassin  dont  la  résistance  fut  vaincue  par  des  incisions 
périnéales. 

L'enfant  extrait  pesait,  le  second  jour  'i500  g)\  ;  il  a  crié  de  suito. 
Le  pariétal  droit  présentait  une  infraction  profonde  correspondant 
au  promontoire  et  qui  doit  être  rapportée  à  Tintensitô  ci-dessus 
mentionnée  des  contractions  utérines.  11  mourut  le  3^  jour,  subi- 
tement, évidemment  d'une  hémorrhagie  cérébrale. 

Délivrance  spontanée  10  minutes  après.  Suture  du  col  et  tam- 
ponnement pour  arrêter  une  hémorrhagie  utérine  considérable. 
Suture  osseuse.  Se  lève  la  3«  semaine. 

31.  —  Cas  de  Morisani  (2). 

Vincenza  de  Siena,  19  ans.  primipare.  Entrée  à  la  cliniquo  à 
terme  et  en  travail.  Longueur  du  eol  1  rontinictro.  Orifice  à  peine 


(1)11  fallait  de  6  à  7  pour  un  fœtus  jugé  à  l'avance  roliiminfnar, 
(S)  Ann,  de  Gyn.,  janvier  1892,  p.  5. 
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dilaté.  Pooho  des  eaux  rompue  depuis  24  heures  ;  écoulement  par 
le  vagin  de  liquide  amniotique  mélan^^é  de  méconiuin.  Fœtus  vi- 
vant, présentant  le  sommet  en  position  gauche,  variété  transver- 
sale. Température  de  la  parturionte  38»,7. 

Conjugué  diagonal  80,8. 

Conjugué  vrai,  environ  7  centimètres. 

Date  de  Vop*irntion  :  28  mars  1890.  —  Après  remploi  des  dou- 
ches de  Kiwisch  et  du  colpeurynter  de  Braun,  la  dilatation  de 
Vonfîce  utôrin  étant  incomplète,  on  pratiqua  la  symphyséotomîe 
puis  l'extraction  par  la  version.  Délivrance  spontanée. 

Suture  de  la  plaie  supra-pubienne;  réunion  par  première  inten- 
tion. 

Suites  de  couches  pathologiques  traitées  avec  succès,  enrayées 
en  peu  de  jours  ]>ar  des  injections  intra-utérines  de  sublimé. 

Fille  vioajite  née  en  état  d'asphyxie  (3«  degré),  ranimée  à  l'aide 
de  soins  appropriés,  mais  morte  TJ  heures  après.  Poids  3250  gr 
Diamètre  biiiariétal  9,5. 

Dans  la  statistique  de  Caruso  où  cette  obser>'atiou  porte  le 
n'^  10,  ou  lit  aux  observations.  «  Pondant  Textraction  du  fœtus  il 
y  eut  distorsion  du  bras  droit,  accident  qui  rendit  notablement 
difficile  lu  terminaison  de  V opération  ». 

32.  —  Cas  de  Je'wett.  (N'>  20  du  tableau.) 

Le  30  &e])tembn\  ;jrâco  à  la  courtoisie  dtfs  D»^  Hunt  et  Carley, 
je  lus  appelé  à  voir  le  cîis  î>uivant  de  dystocie. 

A  mon  arrivée,  à  7  lieurcs  du  soir,  mes  confrères  mo  donnèrent 
les  reiisi'i^iHMiieuts  suivaiit>. 

La  patiiMitr,  tVmmo  rubu.Ntc  et  do  boiin*.*  santé,  lîgée  de  22  ans. 
priiiii])ari',  <'taitcii  iravnil  depuis  une  heure  du  matin. 

.1  lii  himro6  du  )nu(in  rticciput  lippiinit  à  Vurifice  vulvaire. 

Pon«iant  il«"ux«»ii  tniishcurr'S  après,  hîs  doultMirs  rcNtèrent  éner- 
giipies  mais  la  u)\o  re-^ta  li.\«}u  et  lîtninlf  au  d<'ftroil  inférieur. 

L«'s  tt'iitativis  faites  jHjur  extraire  reniant  par  le  forceps  n'a- 
vaient eu  aurun  résultat.  L'instrument  ne  put  être  placé  sur  la 
tète. 

Bien  queti»ut  h*  rost*.»  lut  évidemment  lar;jo  il  y  avait  un  rétré- 
cissement transversal  prononr»)  du  dém^it  inférieur,  le  diamètre 
biischiatique  mesurant  environ  3  pouces  ^70""»). 
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11  était  manifestement  impossible  de  sortir  le  fœtus  intact  à 
travers  ce  détroit.  La  craniotomie  aurait  pu  être  aisément  faite 
sans  risque  pour  la  mère,  mais  le  cœur  fœtal  était  encore  vi^^ou- 
reux  bien  que  son  rytbme  fût  un  peu  rapide,  de  150  à  170  par  mi- 
nute. Le  pouls  delà  mère  ne  dépassait  pas  100  et  la  température 
était  normale.  Tout  nous  faisait  répugner  à  l'opération  fœticide. 
Tout  y  compris  les  amis  de  la  patiente  poussait  à  la  symphyséo- 
tomie. 

L*opération  était  clairement  indiquée,  moins  formidable  que 
l'opération  césarienne  et  pleine  de  promesses  dans  les  conditions 
présentes  pour  la  mère  et  l'enfant. 

On  fit'chercher  les  instruments  nécessaires,  mais  le  messager 
s'étant  égaré,  Topération  fut  relardée  jusqu'à  9  h,  30  du  soir. 

Pendant  ce  temps  les  battements  du  cœur  avaient  perdu  de 
leur  force  mais  n'avaient  point  augmenté  de  fréquence. 

Symphyséotomie  complète,  jusqu'à  ce  qu'on  sentit  les  pubis 
s'écarter. 

La  délivrance  fut  alors  aisée.  La  tête  fut  poussée  par  les  doi.irts 
placés  dans  le  rectum  tandis  qu'une  forte  pression  était  exercée 
au-dessus  des  pubis. 

La  séparation  des  pubis  ne  parut  pas  dépasser  un  pouce.  Vessie 
et  urètlire  sains.  Pansement  et  immobilisation  du  bassin  par  un 
solide  bandage  de  mousseline. 

Guérison  sans  incident. 

L'enfant,  un  garçon  bien  développé,  fut  ressuscité  avec  peu  de 
difficulté,  mais  il  mourut  au  bout  de  24  bcures  des  suites  de  la 
pression  longtemps  continuée,  certainement  de  lésions  cérébra- 
les. La  tète  était  extrêmement  déligurée.  La  position  était  une 
occipito-antérieure  gauche.  Un  profond  sillon  s'étendait  du  haut 
do  l'oreille  droite  en  avant  du  bregma,  correspondant  à  la  situa- 
tion de  la  branche  ischio-pubienne  droite.  Le  pôle  occipital  au- 
dessus  de  cette  ligne  était  moulé  en  un  long  cylindre  étroit.  11  y 
avait  une  asymétrie  marquée  de  la  face.  Le  lendemain  le  diamè- 
tre occipito-mentonnier  mesurait  six  pouces  et  demi,  l'occipito- 
frontal  6  pouces  1/2,  le  bipariétal  3  pouces  et  demi,  la  circonfé- 
rence 80us-occii)ito-bregmatique  13  pouces  1/2. 

Comme  conclusion  je  puis  dire  qu'eu  égard  à  la  longue  pres- 
sion supportée  par  la  tête,  la  condition  des  passages  n'était  pas 
pour  faire  espérer  beaucoup  de  la  symphyséotomie.  La  viabilité 

AKS.  Dl  0T3T.   —  VOL.   XXXIX.  80 
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manifestement  compromise  du  fœtus  aurait  été  une  justification 
suffisante  de  la  craniotomie  ;  mais  comme  les  battements  du  cœur 
étaient  nettements  forts  au  moment  d'opérer,  nous  avons  préféré 
la  marche  suivie  à  la  craniotomie  de  l'enfant  vivant  ou  à  ce  que 
nous  regardions  comme  pire,au  subterfuge  qui  consiste  à  attendre 
1a  mort  de  l'enfant. 

CONCLUSIONS 

Nous  avons  tenu,  pour  la  période  antérieure  au  31  mars 
1893,  à  faire  ce  relevé  général  qui  comprend,  avec  les  opé- 
rations antiseptiques,  raisonnées,  calculées,  bien  conduites, 
celles  (et  on  a  pu  voir  qu*elles  sont  nombreuses)  qui  ne  sont 
rien  moins  que  tout  cela. 

Mais  Tapprentissage  est  aujourd'hui  suffisant. 

Lorsque  Morisani  et  nous  aprèH  lui  et  d*autres  après  nous 
ont  pris  parti  pour  la  symphyséotomie,  il  a  été  bien  entendu 
qu'il  s'agissait  de  la  syinphyséotomie  antiseptique  sur  des 
fetmnes  non  infectées. 

Qu'on  ne  vienne  done  plus  arguer  de  la  mortalité  par  sep- 
ticémie. Pour  juger  la  symphyséotomie  septique  il  n'est  pas 
besoin  de  nouvelles  observations;  celles  du  temps  passé 
suffisent. 

Les  questions  sur  lesquelles  il  pouvait  rester  des  doutes 
dans  l'esprit  de  quelques-uns  étaient  uniquement  celles-ci  : 

1*»  Oui  ou  non,  la  symphyséotomie  raisonnée,  calculée,  bien 
conduite,  entraîne-telle,  comme  on  s'est  plu  à  le  répéter 
lors  de  la  publication  de  Spinelli  et  de  nos  premiers  essais, 
dos  désordres  immédiats  ou  consécutifs  soit  du  côté  des 
symphyses  sacro-iliaques,  suit  du  côté  de  Turèthre  et  de  la 
vessie.  L'expérience  clinique,  confirmant  de  tous  points  les 
résultats  de  l'expérimentation  cadavérique,  répond  :  non. 

2*  Oui  ou  non,  pour  les  bassins  dont  le  rétrécissement 
n'est  pas  extrême,  l'agrandissement  produit  par  la  section 
pubienne  complète  suffît-il  au  passage  du  fœtus  vivant  à 
terme?  Oui,  répondent  les  faits. 

df  Oui  ou  non^  la  symphyse  est- elle  difficile  à  trouver  et 


VA  n  NIER  307 

à  sectionner?  Non,  puisque  sur  l-?5  cas  on  ne  Ta  manquée 
que  3  fois;  sur  2  de  ces  cas  où  la  scie  a  été  employée  Topé- 
ration  a  pu  s'achever  sans  encombre. 

4**  Oui  ou  non,  l'opération  donne-telle  lieu  à  autre  chose 
qu'à  une  hémorrhagie  veineuse  aisée  à  contenir  dans  des 
limites  non  dangereuses?  Non.  L'unique  cas  de  Tellier  n'est 
pas  pour  modifier  notre  conviction  (1). 

Restent  donc,  au  moment  du  dégagement  de  la  tête  au 
détroit  inférieur  et  à  l'orifice  pubio-périnéal,  les  déchirures 
antérieures  vulvo-vaginales  qui,  d'après  nos  observations 
personnelles  et  celles  de  plusieurs  confrères,  sont  manifes- 
tement dues  au  manque  de  soutien  des  parties  molles  anté- 
rieures au  moment  de  l'extraction. 

Ces  déchirures  nous  paraissent  faciles  à  éviter  ou  à  limi- 
ter. Entraînés  par  l'habitude,  les  accoucheurs,  après  avoir 
engagé  la  télé  en  position  transversale  et  l'avoir  amenée 
au  fond  du  bassin,  ramènent  à  l'aide  du  forceps  l'occiput  en 
avant  ;  sans  réfléchir  qu'avec  5  ou  6  cent,  d'écartemont  pubien 
le  détroit  inférieur  et  le  bassin  mous  prennent  une  forme 
absolument  différente  de  leur  forme  normale  Ils  ne  sont 
plus  ovoïdes  dans  le  sens  antéro-postérieur  mais  ovoïdes 
transversalement.  Mettre  la  lête  en  directe  dans  ces  bou- 
tonnières h  grand  axe  transversal  c'est  vouloir  en  faire, 
presque  fatalement,  sauter  la  lèvre  antérieure  non  soutenue. 

Si  l'on  veut  se  souvenir  que,  pour  le  détroit  inférieur  des 
bassins  rachitiques,  il  n'est  pas  besoin  de  cet  agrandissement 
si  nécessaire  au  détroit  supérieur  —  ainsi  que  nous  l'ont  tant 
de  fois  prouvé  les  applications  de  forceps  que  nous  faisions 
naguère  au  détroit  supérieur  non  ouvert  —  rien  n'est  plus 
simple,  une  fois  la  tête  engagée  à  fond  et  la  rotation  faite, 
peut-être  même  avant  la  rotation,  que  de  refermer  le  bassin, 
de  réduire  à  0  la  brèche  antérieure,  de  restituer  aux  parties 
molles  leur  soutien  osseux;  quitte,  une  fois  la  tête  dégagée 
par  déflexion,  à  laisser  se  rouvrir  le  bassin  pour  Tengage- 


(1)  Voyez  plus  loin,  p.  334. 
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ment  et  la  descente  des  épaules,  et  aie  refermer  encore  pour 
Textraction  finale.  C'est  ce  que  nous  ferons  désormais  pour 
notre  part. 

Ainsi  disparaîtra,  pour  la  mère,  le  seul  danger  de  la  sym- 
physéotomie  antiseptique,raisonnée,  calculée,  bien  conduite. 
C'est  se  moquer  que  de  comparer,  au  point  de  vue  de  lirrê- 
ductibilité  de  la  mortalité  maternelle  la  symphyséotomie  à 
l'ovariotomie. 

Quant  à  Tenfant  nous  lavons  assez  répété  et  démontré  : 

Viable,non  blessé  il  doit  sortir  vivant  et  survivre,à  la  dou- 
ble condition  que  la  symphyséotomie  sera  complète  et  Técar- 
tement  préalable,  reconnu  nécessaire  par  le  calcul,  obtenu 
avant  rintcrvention  finale  :  lapplication  régulière  du  forceps 
à  traction  axile  sur  la  léte  fléchie  et  en  position  transversale. 

C'est  sur  ces  bases,  assez  nettement  établies,  je  pense,  et 
sur  ces  bases  seules  que  nous  discuterons  désormais. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  OBSTÊTKICALE   DE   FRANCE 

2*  Session  du  ïy  au  7  avril 
DE    LA  SYMPHYSÉOTOMIE 


Dr  G.  Lepage,  chef  de  clinique  obstétricale. 

Obsenration  de  symphyséotomie  pratiquée  en  viUe  ches  une  aecon- 
dipare;  accouchement  prématuré  spontané  avant  8  mois  1/2; 
impossibiUté  d'extraire  le  fœtus  avec  le  forceps  en  raison  d'ime 
tamenr  utérine  ou  jnsta  utérine  descendant  dans  rexcavation. 
Enfant  vivant.  Mère  guérie.  Suites  de  couches  physiologiques. 
Réveil  d'une  cystite  ancienne. 

J*ai  rhonnour  de  présenter  à  lu  Société  obstétricale  de  France 
une  observation  de  symphyséotomie  (|ue  je  lui  demande  de  rap- 
porter avec  quelques  détails  pour  pouvoir  en  tirer  plus  facilement 
les  conclusions  : 
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Le  II  juillet  1892,  M.  X...,  habitant  Passy,  me  priait  par  lettre 
de  donner  mes  soins  à  sa  femme  qui  devait  accoucher  vers  le 
8  août  ;  son  médecin  habituel  le  D""  L...,  devant  être  absent  à  cette 
époque,  l'avait  engagé  à  me  faire  demander  pour  le  suppléer. 

Je  vis  madame  X...,  pour  la  première  fois  le  13  juillet;  elle  se 
plaignait  de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre;  ces  douleurs  qui 
avaient  existé  pendant  toute  la  grossesse,  s'étaient  accrues  depuis 
quelques  jours. 

Voici  les  renseignements  que  je  pus  obtenir  sur  les  antécédents 
héréditaires  et  personnels  de  cette  jeune  femme  de  27  ans:  son 
père  et  sa  mère  sont  bien  portants;  elle  a  été  nourrie  au  sein,  a 
marché  à  11  mois  et  n'a  présenté  aucune  manifestation  morbide 
importante,  sauf  une  rougeole  à  l'âge  de  8  ans. 

La  menstruation  s*est  établie  à  14  ans,  d'une  façon  normale; 
l'écoulement  sanguin  survenait  tous  les  28  jours,  sans  douleur  et 
durait  cinq  à  six  jours. 

Cette  femme  se  marie  à  23  ans  :  à  partir  de  cette  époque  les  rè- 
gles ne  viennent  plus  que  toutes  les  cinq  ou  six  semaines  ;  de 
temps  en  temps  l'écoulement  contient  des  caillots.  Pas  de  pertes 
blanches  dans  l'intervalle  des  règles. 

Une  première  grossesse  a  lieu  en  1889;  elle  se  passe  bien,  sans 
incident  notable.  Pas  d'écoulement  sanguin.  L'accouchement  a 
lieu  à  terme  (?)  ;  le  IG  novembre,  le  travail  dure  40  heures.  Le 
D'"0...,  qui  assiste  cette  femme,  fait  une  application  de  forceps  dif- 
ficile et  extrait  une  fille  vivante,  pesant  2  k.  842  le  22  novembre 
et  3  k.  485  un  mois  après  l'accouchement. 

Notre  regretté  confrère,  mort  depuis  cette  époque,  avait  dû  cons- 
tater à  ce  moment  la  présence  de  la  tumeur  qui  va  bientôt  nous 
occuper,  puisqu'il  avait  dit  à  madame  X...  qu'il  •  existait  chez  elle 
un  obstacle  de  nature  particulière  pour  lequel  il  faudrait  qu'elle 
consulte  ultérieurement  un  chirurgien  et  qu'elle  soit  soumise  pro- 
bablement aune  opération  ». 

A  la  suit^  de  ce  premier  accouchement  le  D'  0...  pratiqua  pen- 
dant quinze  jours  le  cathétérisme  puis  la  malade  urina  seule,  mais 
elle  continua  à  se  plaindre  d'une  cystite  dont  elle  souffre  môme  en 
dehors  de  la  gravidité.  Les  suites  de  couches  furent  à  peu  près 
physiologiques  :  la  malade  se  leva  au  bout  de  21  jours.  Elle  put 
allaiter  pendant  un  an  sa  fille  qui  est  maintenant  forte  et  bien 
portante. 
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Trois  semaines  après  s'être  levée;  elle  perdit  du  sang;  cet  écoule- 
ment persista  pendant  quatre  semaines  ;  puis  elle  resta  pendant 
deux  mois  sans  être  réglée  pour  perdre  à  nouveau  du  sang  d*une 
manière  assez  régulière.  Les  règles  devinrent  plus  abondantes  ; 
un  écoulement  leucorrhéique  survint,  en  môme  temps  que  de  la 
pesanteur  au  niveau  des  organes  génitaux  ;  un  médecin  consulté 
diagnostiqua  une  chute  de  la  matrice  ?  et  appliqua  un  pessaire. 
Les  seuls  symptômes  qui  persistèrent,  furent  ceux  de  la  cystite  : 
envies  fréquentes  d'uriner^  miction  difficile  et  parfois  douloureuse, 
urines  d'odeur  fétide  de  temps  A  autre. 

La  seconde  grossesse  débuta  vers  le  8  novembre;  la  femme  eut 
ses  dernières  règles  le  2ï  octobre  et  n'eut  qu'un  rapport  sexuel  le 
8  novembre  pendant  le  mois  qui  suivit  les  règles.  Dans  les  premiers 
moisde  181^  elle  perdit  à  3  ou  4  reprises  un  peu  de  sang  ;  cet  écrou- 
lement sanguin  lit  émettre,  au  D^  L.  qui  voyait  la  malade  à  ce 
moment,  des  doutes  sur  l'existence  d'une  grossesse;  ayant  constaté 
la  présence  d'une  tumeur,  il  adressa  sa  cliente  à  la  (in  de  mars  ou 
au  commencement  d'avril  au  Dr  Monod,  chirurgien  de  Thôpital 
St-Antoino.  Celui-ci  refusa  toute  intervention,  pensant  qu'il  y  avait 
grossesse.  HientJt  les  mouvements  actifs  furent  perçus  par  la 
femme. 

Pendant  toute  la  dernière  moitié  de  la  grossesse  M"»*  X.  souffrit 
beaucoup  du  ventre,  se  plaignant  de  sensation  de  torsion,  de  déchi- 
rement et  obligée  de  garder  h^  lit. 

A  mon  premier  examen,  le  13  juillet,  je  constatai  que  le  fond  de 
l'utérus  était  assez  élevé,  mais  ce  (^ui  me  frappa  surtout,  c'était 
la  situation  de  l'extrémité  céi)lialique  qu'à  l'aide  du  palper  mensu- 
rateur  je  ne  pouvais  faire  descendre  au  niveau  de  l'aire  du  détroit 
supérieur.  Le  fœtus  avait  le  dos  à  «Iroitc. 

Au  toucher  j'atteignis  à  bout  de  doigt  un  col  très  élevé  ;  ramolli, 
perméable,  dévié  à  gauche;  avant  «l'arriver  sur  ce  col  je  trouva 
plaquée  contre  lajiaroi  postérieure  de  l'excavation  une  tumeur  asttcz 
élevée,  arrondie,  de  consistance  ferni<»  et  un  peu  plus  développée 
à  droite  qu'à  gauclie.  C'était  elle  la  cause  du  nun  engagement  de 
la  partie  fœtale.  Ayant  ol)î>ervé  l'année  précédente,  avec  mes  maî- 
tres MM.  Pinard  et  Uibemont-Dossaignes,  un  cas  un  peu  analogue 
dans  lequel  l'accouchement  prématuré  artiticiel  avait  donné  les 
meilleurs  résultats,  je  pensai  de  suite  à  cette  intervention  ;  j'en 
référai  au  D'  L.  qui  avait  vu  la  malade  au  début  de  su  grossesse 
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et  une  consultation  fut  décidée  pour  le  15  juillet;  nous  nous  assu- 
râmes la  présence  du  D^"  Monod. 

Ce  jour-là  je  fus  surpris  de  trouver  par  le  toucher  la  tumeur 
plus  volumineuse  que  le  13  juillet;  certes  elle  n'avait  pas  grossi, 
mais  elle  était  descendue  davantage  dans  l'excavation.  Aussi,  tout 
en  restant  partisan  de  provoquer  l'accouchement,  je  fis  les  plus 
grandes  réserves  au  point  de  vue  do  la  terminaison  heureuse  de 
Taccouchement,  même  avec  le  forceps.  En  raison  de  cette  dystocie 
probable,  je  demandai  à  mon  maître  le  Dr  Monod  s'il  désirait,  en 
cas  dlnsuccés  être  appelé  pour  procéder  à  l'ablation  de  la  tumeur 
ou  s'il  voyait  dès  maintenant  indication  ou  possibilité  d'intervenir 
chirurgicalement  contre  l'obstacle  :  sur  sa  réponse  négative,  j'émis 
des  doutes  sur  la  possibilité  d'un  accouchement  spontané  ou  même 
avec  le  forceps  et  je  déclarai  que  pour  avoir  un  enfant  vivant,  il 
faudrait  peut  être  recourir  à  la  symphyséotomie.  Nous  exposâ- 
mes, la  situation  à  la  famille  et  d'un  commun  accord  nous  insis- 
tâmes sur  la  nécessité  de  provoquer  l'accouchement  lepluspromp- 
tement  possible.  Il  était  sept  heures  du  soir. 

La  malade  qui  s'était  levée  adopta  notre  projet  ;  elle  ût  plus  car 
elle  ne  tarda  pas  â  le  réaliser  :  au  moment  où  nous  la  quittions, 
elle  déclara  éprouver  des  douleurs  plus  fortes  ;  en  même  temps 
le  liquide  amniotique  vint  inonder  le  parquet. 

Elle  était  en  travail  :  il  marcha  rapidement.  Lorsque  je  revins 
auprès  d'elle,  à  9  heures  du  soir,  j'appris  que  les  doulours  avaient 
été  tellement  intenses,  tellement  rapprochées,  qu'on  avait  dû  cou- 
rir quérir  en  hâte  leD''L...  qui  n'avait  pu  venir  et  une  sage- 
femme  dont  j'avais  donné  l'adresse.  Et  de  fait,  la  femme  poussait 
vigoureusement;  la  dilatation  était  complète;  la  tête  fœtalo  éta>t 
descendue,  s'était  amorcée,  fortement  fléchie  en  droite  transver- 
sale. J'attendis;  mais  à  11  heures  du  soir,  la  femme  ne  poussait 
plus  ;  son  utérus  était  fatigué  et  je  me  décidai  à  intervenir. 

Introduisant  la  main  gauche  dans  le  vagin,  je  cherchai  patiem- 
ment à  refouler  cette  tumeur  qui  descendait  de  plus  en  plus,  mais 
n'y  pus  parvenir.  Il  y  avait  déjà  un  chevauchement  très  accusé 
des  08  du  crâne.  Je  fis  une  première  application  de  forceps  bien 
régulière,  ainsi  que  l'attestait  la  situation  de  la  suture  sagittale 
par  rapport  aux  cuillers;  je  tirai  fortement,  assis  par  terre,  pen- 
dant 10  minutes,  sans  autre  résultat  (jue  d'engager  davantage  la 
tumeur.  Ma  prise  était  solide  et  mon  forceps  ne  glissa  pas.  Je  dé- 
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sartîculai,  afin  de  faire  de  nouvelles  manœuvres  sous  chloroforme. 

A.  11  heures  30,  après  avoir  anesthésiô  la  femme,  je  renouvelai 
en  vain  mes  tentatives  de  réduction  et  fis  une  nouvelle  application 
do  forceps  semblable  à  la  première;  je  tirai  fortement  pendant 
12  minutes,  plus  fortement  que  je  ne  tirerais  à  l'heure  actuelle, 
en  pareille  occurrence;  puis  je  jugeai  prudent  de  désarticulera 
nouveau  et  de  ne  pas  compromettre  davantage  la  vitalité  du 
fœtus.  Il  était  minuit. 

J'exposai  complètement  la  situation  àla  famille  qui  me  laissa  toute 
liberté  d'action  :  certain,  —  autant  qu'on  peut  l'être.  —  que  Tac- 
couchement  avec  enfant  vivant  était  presque  impossible,  je  quittai 
la  femme  et  je  me  rendis  chez  mon  maître,  le  professeur  Pinard; 
après  une  conversation  d'au  moins  une  demi- heure,  le  professeur 
Pinard,  qui  ne  pouvait  m'accompagn^r,  me  donna  deux  conseils 
dont  je  ne  saurais  trop  le  remercier  :  1«  celui  de  pratiquer  la 
symphyséotomie  :  ^^  celui  de  me  faire  assister  par  mon  ami,  le 
D*"  Potocki. 

A  3  heures  du  matin,  nous  arrivions.  Potocki  et  moi,  auprès  de 
ma  cliente;  elle  avait  continué  à  souffrir  et  \\  pousser,  tout  en  se 
rendant  compte  de  l'inutilité  de  s^s  elTorts.  Chemin  faisant  il  avait 
été  bien  convenu  avec  Potocki  que  ce  n'était  pas  seulement  comme 
aide,  mais  commo  conseil  (juil  in'accompaj?nait;  toutefois,  je  me 
refusais  à  faire  une  nouvelle  ai)j)lication  de  forceps  —  pour  la  faire 
suivre  en  cas  d'insuccès  de  synjphysêotomie, —  et  je  lui  limitais  le 
choix  des  armes  de  la  manière  suivante  :  ou  bien  faire  de  suite  la 
symphyséotomie  ;  ou  bien  renouveler  avec  une  nouvelle  énergie, 
les  tentativ*^s  d'extraction  avec  le  forceps  et  pu  cas  d'insuccès  les 
faire  suivre  «le  leur  compléniPiit  prpsqu'obligé,  la  basiotripsio. 
Après  avoir  examiné  la  feniino,  Potocki  jug^a  comme  moi  qu'il 
était  préférable  d<»  rec^Durir  à  la  syniphysêotoniie. 

Après  les  préparatifs  nécessaires,  l;i  mala«le  fut  mise  sur  une 
table  et  endorune  à  nouveau:  un  confrère  du  voisinage  continua 
le  chloroforme,  «ieux  sa^ps-feinmes  tenaient  les  membres  infé- 
rieurs; l'une  d'elles  se  trouva  mal  au  c  -iirs  de  l'opération;  Potocki 
fut  dès  lors  obligé  de  la  remplacer  tout  en  continuant  à  m'aider. 

L'opération,  commencée  à  3  h.  4.')  du.  matin,  fut  terminée 
à  4  h.  1/2;  j'employai  le  manuel  opr'Tatoire  (|ue  j'avais  entendu 
enseigner  et  vu  mettre  en  pratique  par  le  professeur  Pinanl  ;  j'eus 
quelque  difficulté  pour  ouvrir  la  symphyse,  ayant  attaqué  trop  A 
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droite  le  cartilage  ;  il  n*y  eut  pas  d'hémorrhagie.  Une  application 
de  forceps  me  permit  d'extraire  un  enfant  du  sexe  masculin 
qui  portait  sur  les  deux  joups  et  notamment  sur  la  joue  gauche 
unfi  forte  empreinte;  il  y  eut  même  sur  la  joue  de  ce  côté,  un  peu 
en  dehors  de  Tarcadeorhitaire,  une  plaie  contuse  qu'il  fallut  pan- 
ser avec  soin  et  dont  l'enfant  porle  encore  une  légère  cicatrice. 
L'enfant  ne  fut  pesé  que  le  22  juillet,  six  jours  après  sa  naissance  : 
son  poids  était  alors  de  2  kilog.  807.  Nourri  au  sein  par  sa  mère, 
il  a  continué  à  se  bien  développer.  Délivrance  par  extraction 
simple. 

La  suture  des  parties  mollf»s  fut  faite  avec  des  tlls  d'argent,  deux 
profonds  et  trois  superficiels;  pansement  iodoformé.  N'ayant  aucun 
appareil  spécial  pour  la  contention,  nous  nous  contentâmes  de 
maintenir  les  jambes  et  les  cuisses  à  l'aide  de  liens,  puis  de  serrer 
le  bassin  avec  un  bandage  de  corps  garni  de  ouate. 

Dans  raprès-miili  du  même  jour,  la  malade  fut  installée  sur  un 
lit  élévatoire  qui  nous  rendit  les  plus  grands  services  pour  les  pan- 
sements ultérieurs  et  pour  les  lavages  et  toilettes  des  organes  géni- 
taux. Jamais  pendant  les  suites  de  couches  la  température 
n'atteignit  38°. 

A  4  heures  du  soir  le  IG  juillet,  la  malade  se  trouve  bîpn  ;  elle  a 
dormi,  se  sent  encore  fatiguée.  Pansement  iodoformé  de  la  plaie. 

Le  17.  La  nuit  a  été  bonne  ;  la  malade  est  bien,  mais  elle  n'a 
pas  uriné.  Le  cathétérisnjo  est  pratiqué  à  10  heures  du  matin  et 
à  5  heures  du  soir.  On  fait  un  pansement  de  la  plaie. 

Le  18.  Un  peu  de  gonflement  sans  rougeur  au  niveau  de  la  plaie. 

Craignant  que  les  moyens  de  contention  du  bassin  ne  soient  pas 
suftisants,  je  mets  dans  Taprès-midi,  avec  Taide  de  Potooki,  une 
ceinture  plâtrée  pour  maintenir  plus  solidement  le  bassin;  préala- 
blement tout  le  bassin  a  été  entouré  d'une  épaisse  couche  d'ouate 
lixée  à  l'aide  d'une  bande.  La  malade  est  sondée  matin  et  soir. 
L'enfant  prend  bien  le  sein. 

Le  19.  Même  état.  La  fpmmo  se  plaint  de  souffrir  en  arrière  de 
la  pression  exercée  sur  le  siège  par  l'appareil  pli\tré  qui  cependant 
est  peu  serré. 

Langue  un  peu  saburrale.  Ou  cesse  l'iodoforme  qu'on  remplace 
par  le  salol. 

Le  20.  La  malade  n'est  pas  encore  allée  à  la  garde-robe  :  on  lui 
administre  deux  lavements  à  la  glycérine  qui  restent  sans  elfet. 

La  plaie  semble  mal  affrontée  dans  sa  partie  inférieure. 


314  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

Le  21.  La  malade  est  purgée  avec  de  l'huile  de  ricin  qui  amène 
unft  garde-robe  très  abondante.  Dans  raprôs-niidi  la  malade 
urine  pour  la  première  fois  sans  être  sondée,  mais  avec  des  dou- 
leurs très  vives. 

Le  24.  Les  sutures  sont  enlevées  ;  la  plaie  est  réunie  dans  sa 
moitié  inférieure  ;  à  la  partie  supérieure  il  y  a  défaut  d'accolemeot, 
mais  pas  de  suppuration,  ou  plutôt  il  y  a  défaut  de  paralléliKme 
entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  On  enlève  en  môme  temps  lap- 
pareil  plâtré  qui  faii  souffrir  la  malade  sans  être  bien  fixé  autour 
du  bassin. 

La  malade,  qui  prend  du  lait,  est  soumise  on  môme  temps  au 
traitement  interne  par  le  benzoate  de  soude  pour  diminuer  les 
phénomènes  cle  cj'stite. 

La  malade  va  à  la  garde-robe  tous  les  deux  jours  après  avoir 
pris  un  lavement  à  la  glycérine. 

Le  2').  Jusqu'à  ce  jour  la  malade  a  des  mictions  fréquentes  et 
douloureuses  ;  elle  vide  Incomplètement  sa  vessie  et  souffre  de  la 
vessie  avec  exacerbations  au  moment  des  mictions. 

Ce  matin,  après  une  nouvelle  crise  de  douleurs  vésicales,  la 
femme  urine  plus  aisément.  Les  douleurs  se  calment  et  dlsi>a* 
raissent  vers  le  soir. 

La  bande  de  toile  est  enlevée  dans  l'après-midi. 

Le  27.  La  malade  continue  à  uriner  plus  facilement  tout  en 
éprouvant  encore  quelques  cuissons  au  moment  des  mictions. 

La  partie  de  la  plai(?  pubienne  qui  n'e.st  pas  bien  affrontée  est 
pansée  le  matin. 

Le  4  août.  Ëtat  général  et  état  local  excellents.  La  cicatrisation 
est  complète. 

La  femme  allaite  avco  succès  et  Tenfant  se  développe  bien.  La 
plaie  de  la  face,  causée  par  l»'s  applications  de  forceps  antérieure» 
ù,  la  symphyséotomie,  est  guérie. 

Le  8.  L'utérus  parait  oncoiv  gros,  ou  du  moins  son  fond  rp»te 
encore  élevé  de  plusieurs  travers  d»^  «loigt  au-tlessus  du  pubis; 
mais  il  roste  ainsi  soubnè  par  la  tumeur  (jui  IVmpèclie  de  rede* 
venir  vite  organe  iiitra-prlvion. 

L^  l'I  Nous  cédons  aux  instances  dt;  la  rnaladn  <.mi  la  laissant 
lever.  Elle  éprouve  de  la  fail»l".^sr  dans  lf*b  membres  inferioiiw. 

Le  17.  La  malade  march»*  dans  rappart<*ment  suris  appui;  elle 
lève  facilement  les  jariib»^s  ^^^^  accuse  seulement  un  peu  de  sensi- 
bilité au  niveau  de  la  région  opératoire. 
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Au  commencement  de  septembre,  cette  femme  m*a  consulté  à 
nouveau  pour  des  douleurs  qu  elle  éprouve  dans  les  membres 
inférieurs,  et  pour  une  sensation  de  pesanteur  qu'elle  éprouve  du 
côté  du  rectum,  lorsqu'elle  reste  longtemps  debout.  Après  examen, 
je  conclus  que  ces  symptômes  sont  surtout  liés  à  la  présence  de  la 
tumeur  qui  n'a  guère  diminué  de  volume,  qui  me  parait  plus  net- 
tement distincte  de  Tutérus  qu'au  moment  de  l'intervention  ;  la 
malade  partage  d'ailleurs  mon  avis  et  m'affirme  qu'elle  a  souffert 
davantage  après  son  premier  accouchement,  et  que  surtout  les 
phénomènes  de  cystite  ont  été  plus  marqués. 

J'ai  revu  à  deux  ou  trois  reprises  M"»»  X...  :  elle  se  portait  bien, 
marchait  facilement  et  n'éprouvait  d'autres  malaises  que  ceux 
causés  par  la  présence  de  la  tumeur  dont  il  faudra  probablement 
l'opérer  lorsqu'elle  aura  cessé  l'allaitement.  Son  enfant  se  porte 
bien. 

Réflexions.  —  A  quelle  variété  de  tumeur  appartient  celle  <iui 
a  causé  la  dystocie  ?  Je  crois  qu'il  faut  être  très  réservé  à  cet  égard  : 
notre  impression,  commune  à  Potocki  et  à  moi,  au  moment  de  l'in- 
tervention, était  qu'il  s'agissait  probablement  d'un  fibrome  siégeant 
à  la  partie  postérieure  du  segment  inférieur  de  Tutérus.  Ce  qui 
frappa  beaucoup  Potocki  lorsqu'il  pratiqua  le  touclier  manuel 
Après  l'intervention,  ce  qui  lui  expliqua  comme  à  moi  pourquoi 
cette  tumeur  ne  se  laissait  pas  davantage  aplatir,  ce  fut  la  consis- 
tance solide  de  la  tumeur  qui  présentait  en  arrière  des  irrégularités 
presque  crétacées. 

A  un  examen  ultérieur,  il  m'a  semblé  que  tout  en  ayant  diminué 
peu  de  volume,  elle  était  distincte  do  l'utérus.  Il  est  probable  que 
d'ici  quelques  mois  cette  femme  sera  soumise  à  des  examens  de 
maîtres  autorisés  et  que,  si  la  malade  réclame  une  intervention, 
le  bistouri  du  chirurgien  fera  savoir  quels  sont  au  juste  la  nature 
et  le  siège  de  la  tumeur. 

Une  objection  à  l'opportunité  de  la  symphyséotomie  pourrait 
être  basée  sur  le  parallèle  des  deux  accouchements  :  on  pourrait 
s'étonner  que  lors  du  premier  accouchement  une  application  de 
forceps  ait  suffi  à  extraire  un  fœtus  sensiblement  égal  comme 
poids  au  second  enfant,  alors  ([u'en  juillet  18D2  j'ai  dû  recourir  à 
la  symphyséotomie. 

Cette  objection,  valable  pour  la  dystocie  presque  immuable  d'un 
rétrécissement  osseux  du  bassin,  ne  peut  guère  être  soutenue  dans 
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le  cas  qui  nous  occupe.  N'est-ce  pas  le  propre  de  toute  tumeur 
de  s'hypertrophier  à  chaque  nouvelle  gestation,  surtout  lorsqu'elle 
est  située  dans  la  zone  jjênitale?  Et  d'ailleurs,  en  dehors  de  tout 
état  puerpéral,  n'est-il  pas  ordinaire  de  voir  une  tumeur  augmen- 
ter de  volume?  Si  donc  les  deux  fœtus  étaient  à  peu  près  de  mêmes 
dimensions,  il  est  vraisemblable  —  il  est  certain  —  que  l'espace 
libre  pour  le  passage  du  second  était  moindre  que  trois  ans 
auparavant  pour  le  passage  du  premier. 

Les  tentatives  de  rédaction  delà  tumeur  n*ont  sans  doute  échoué 
qu'en  raison  de  son  volume  ;  je  n'ai  poin  tété  surpris  de  cette  impos- 
sibilité en  constatant  quM  deux  jours  d'intervalle,  la  tumeur  sem- 
blait s'engager  de  plus  en  plus  dans  l'excavation  au  lieu  de  s'effa- 
cer et  de  remonter. 

Suis-je  iritervenu  trop  tôt  à  l'aide  du  forceps  ou  n'ai -je  pas,  A 
l'aide  de  cet  in8trument,entra!né  la  tumeur  au-dessous  de  la  tête? 
Une  t'Mle  opinion  ne  pourrait  être  soutenue;  mes  premières  appli- 
cations de  forreps  ont  été  faites  alors  que  le  muscle  utérin,  8*étant 
puissamment  et  fréquemment  contracté,  semblait  renoncer  à  la 
lutte  et  incapable  de  nouveaux  efforts  sufllsants  à  triompher  de 
l'obstacle.  La  meilleure  preuve  c'est  que  de  11  h.  1/2  du  soir  à, 
3  h.  1/2  du  matin  les  contractions  ont  été  assez  fréquentes,  mais 
n'ont  nullement  fait  pro^'resserla  tête  que  j'ai  retrouvée  à  peu  prés 
dans  la  même  attitude.  Pour  donner  d'ailleurs  uneidée  de  l'engage- 
ment f\o  la  tumeur,  j'ajouterai  qu'en  écartant  les  petites  lèvres,  on 
apercevait,  au  moment  de  la  contraction,  la  paroi  vaginale  posté*^ 
Heure  soulevée  par  la  tum«'*ur. 

La  symphyséotomie  n'«MU-olle  pas  pu  ou  dû  être  remplacée  pen- 
dant la  grossesse  ou  au  cours  du  traNtiil  par  une  autre  interven- 
tion? pondant  In  grofispxst',  n'eùt-on  pas  drt  recourir  A  la  pro- 
vocation de  raccoucliement  ?  Ce  fut  cet  avis  que  j'exprimai  * 
l'entourage  lorsque  je  vis  li  malade  pour  la  première  foiii  !• 
IH  juillet,  et  cet  avis  fut  approuvé  lo  IT)  juillet  par  mes  honort- 
bles  consultants.  Cet  avits  fut  d'ailleurs  suivi  immédiatement  et 
avec  une  rareperfectiou,  puisque  la  malade»  entraen  travail  séance 
tenante  lo  soir  même  de  la  consultation  ;  il  est  même  probable  qO' 
les  douleurs  «juVlle  épn>uvait  d«qniis  qm'lqups  jours  et  particullè- 
lièrement  dans  la  journée  <lu  vendredi  1.')  étaient  duos  à  un  dfb"' 
de  travail.  Or,  lesévénements  ont  montré  que  le  fo»tu8  était  déjà 
trop  volumineux  pour  franchir  l'obstacle  et  il  ne  pesait  cependant 
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guère  que  2  kilog^  900.  Je  ne  sais  —  et  je  crois  que  personue  ne 
peut  affirmer — ce  qui  aurait  eu  lieu  si  raccouchenient  avait  été  pro- 
voqué quinze  jours  plus  tôt  ;  peu  importe  d'ailleurs  puisque  je  n'ai 
pas  eu  d  me  poser  cette  question. 

Fallait-il  intervenir  au  cours  de  la  grossesse  par  une  opération 
ayant  pour  but  d'enlever  la  tumeur?  Je  ne  puis  ici  que  me  retran- 
cher derrière  Tautorité  du  D'  Monod  qui  a  vu  la  malade  vers  le 
5"  mois  et  le  jour  môme  de  laccouchement  et  qui  a  rejeté  toute 
intervention  chirurgicale  tant  que  la  femme  ne  serait  pas  ac- 
couchée. 

Pendant  le  travail,  fallait-il  recourir  à  une  opération  curative  en 
présence  des  difficultés  qui  survenaient  ?  Il  est  certain  que  Tabla- 
tîon  ou  que  les  tentatives  d'ablation  par  le  vagin  d'une  tumeur 
dont  on  ne  pouvait  préciser  ni  le  siège  exact  ni  la  nature  eussent 
été  singulièrement  audacieuses,  sinon  imprudentes. 

La  laparotomie  n*eùt  donné  de  bons  résultats  qu'au  cas  où  la 
tumeur  eût  été  indépendante  de  l'utérus,  comme  je  l'ai  observé 
dans  un  cas  où  mon  maître  le  professeur  Pinard  enleva  ainsi  une 
volumineuse  tumeur  qui  empêchait  la  descente  du  fœtus.  Il  faut 
dans^  ces  cas  commencer  l'intervention  par  l'opération  césarienne 
suivie  ou  non  de  l'amputation  de  l'utérus.  Qui  pourra  soutenir  que 
la  gravité  de  ces  interventions,  pour  une  tumeur  dont  le  volume 
n'est  pas  trop  considérable,  est  à  mettre  en  parallèle  avec  celle  de 
la  symphyséotomie,  surtout  lorsqu'il  faut  opérer  en  ville,  la  nuit, 
déjà  fatigué  par  le  labeur  de  la  journée,  par  des  interventions  an- 
térieures (deux  applications  d  i  forceps)  et  par  les  préoccupations 
d'un  cas  difûcile. 

Ai-je  besoin  d'ajouter  que  la  conduite  doit  diiïérer  suivant  de 

multiples  circonstances,  suivant  le  degré  d'engagement,  suivant 

le  volume  et  la  nature  de  la  tumeur  et  surtout  suivant  l'état  du 

fœtus  f  Car  si  je  n'ai  pas  eu  recours  à  la  basiolripsie,  c'est  que  je 

lue  trouvais  dans  des  circonstances  particulièrement  favorables. 

Cette  femme  n'avait  été  touchée  que  par  les  deux  consultants  et 

Par  moi;  les  tentatives  d'applications  de  forceps  avaient  été  faites 

par  moi  et  je  croyais  avoir  la  certitude  de  n'avoir  point  produit 

de  traumatisme  grave  du  côté  de  la  tète  fœtale.  Il  va  de  soi  que  si 

je  m'étais  trouvé  dans  des  conditions  inverses,  c'est-à  dire  avec  un 

f<œtus  à  vitalité  compromise,  soit  par  la  longueur  du  travail,  soit 

par  un  accident  du  travail  tel  que  le  procubitus  ou  la  procidence 
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du  cordon,  par  des  applications  de  forceps  dontjen*aurai8  pu  appré- 
cier l'innocuité,  je  n  aurais  sans  doute  pas  eu  recours  à  la  8yni- 
physéotomio. 

Je  dois  ajouter  que  je  me  trouvais  dans  des  conditions  favora* 
blés  à  un  autre  point  de  vue  :  si  la  situation  de  ma  cliente  était 
modeste,  si  la  pièce  dans  laquelle  j'opérais  était  petite,  en  revan- 
che j'avais  alFaire  à  une  femme  fort  intelligente,  à  un  entourage 
appartenant  an  monde  universitaire  et  comprenant  très  bien  la 
situation  que  j*exposal  au  milieu  de  la  nuit.  A  minuit,  en  effet,  il 
n'y  avait  guère  que  trois  alternatives  :  ou  bien  Texpectation  ou  de 
nouvelles  applications  de  forceps  suivies  probablement  de  basio- 
tripsie,  ou  bien  la  symphyséotomie  que  je  montrai  comme  une 
opération  nouvelle,  ou  du  moins  renaissante,  et  dont  j'avouai  n'a- 
voir d  autre  expérience, —  c'était  beaucoup  en  juillet  1892,  —  que  les 
faits  que  j'avais  eu  le  rare  bonheur  d'observer  de  près  à  la  clinique 
l^audelocque.  D'ailleurs  la  femme,  courageuse,  demandait  à  ce 
qu'on  lit  le  nécessaire  pour  que  son  enfant  fut  extrait  vivant. 

Conclusions.  —  Il  me  semble  logique  de  tirer  de  cette  observa- 
tion les  conclusions  suivantes: 

1°  La  symphyséotomie  est  une  opération  d'urgence  qui  peut 
être  prati<iuée  avec  succès  en  dehors  des  Maternités. 

2*»  Elle  ne  doit  pas  être  réservée  aux  femmes  ayant  des  \icia- 
tions  osseuses  du  bassin  ou  à  celles  dont  les  fœtus  présentent 
des  dimensions  trop  considérables  par  rapport  aux  dimensions 
d'un  bassin  normal. 

8®  Elle  peut  être  indiipiée  <lans  certains  cas  où  une  tumeur  uté- 
rine ou  juxta  utérine  vient  s'ent,'ager  au-dessous  de  la  partie  fœtale 
et  obstrue  en  partie  l'excavation  pelvienne,  sans  pouvoir  être  re- 
foulée on  liaut.  Elle  i)eut  de  même  être  utili.*=5ée  lorsque  la  tu- 
meur fait  partie  inté*rrante  des  parois  de  l'excavation. 

4"  Des  observations  plus  nombreuses  sont  nécessaires  pour  caté- 
goriser les  cas  dans  lesquels  il  faudra  recourir,  soit  à  Taccouche- 
raent  i)rématuré  artiliciel  suivi  ou  non  de  symphyséotomie,  soit  À. 
la  symphyséotoïnie  d'emblée,  soit  à  l'ablation  de  la  tumeur  par  1a. 
voie  va^îinale  ou  par  la  voie  abdominale. 

Le  toucher  manuel,  pratiqué  sous  chloroforme,  est  un  procéda 
d'examen  presque  nécessaire  pour  prendre  uiio  détermination. 

r>o  Ce  qui  ressort  plus  nettement  encore  de  notre  observatioim 
c'est  que  :  ai  l'accouchement  prématuré  artiticiel,  pratiqué  avan  "• 
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8  mois  1/2  de  grossesse,  eût  été  insuffisant  et  n'eût  que  difticile- 
ment  ou  même  n'eût  pas  permis  d'extrair.%  avec  le  forceps,  un  en- 
fant vivant  ;  b)  les  moyens  de  contention  du  bassin  après  symphy- 
séotomie  peuvent  être  réduits  au  minimum  ;  il  su  Hit  à  la  rigueur 
d'immobiliser  les  membres  inférieurs  à  l'aide  de  deux  liens  placés 
au-dessous  et  au-dessus  des  genoux,  et  de  soulever  facilement  les 
malades  à  l'aide  d'un  appareil  élévatoire.  Une  seuln  personne  peut 
ainsi  ilonner  tous  les  soins  nécessaires  à  la  femme  pendant  les 
suites  de  couches,  sans  avoir  à  chaque  instant  besoin  d'aides  pour 
maintenir  la  malade  soulevée. 

II 

Professeur  Queirel  (de  Marseille). 

Un  cas  de  Symphyséotomie. 

C.  X...,  34  ans,  ménagère,  Vpare,  bonne  constitution  ;  a  eu  ses 
dernières  règles  le  24  mai  1892;  entre  à  la  Maternité,  le  10  mars  à 
5  h.  du  matin.  Dans  ses  antécédents  nous  ne  relevons  ni  rachi- 
tisme, ni  syphilis,  ni  tuberculose.  Cette  femme  a  eu  4  grossesses 
aDtérieures. 

Le  1«'  accouchement  a  été  prématuré,  à  7  mois.  L'enfant  est  mort 
à  peine  âgé  de  quelques  mois. 

Le  2«  grossesse  a  été  interrompue  par  des  crises  d'éclampsie. 
Accouchement  à  8  mois,  forceps,  enfant  mort-né. 

La  3«  grossesse  arriva  à  terme.  Présentation  du  siège.  Mort  du 
fœtus  pendant  le  dégagement  de  la  tète. 

La  4e  grossesse  arriva  aussi  à  terme  ;  forceps,  l'enfant  meurt  au 
bout  de  quelques  instants. 

Quant  à  la  grossesse  actuelle,  elle  est  largement  il  terme.  La 
malade  a  présenté  quelques  troubles  digestifs  et  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs;  traces  d'albumine  dans  les  urines. 

Parle  palper,  Tauscultation  et  le  toucher  vaginal,on  diagnostique 
Une  position  transversale  gaucho  du  sommet.  Température  vagi- 
nale, 370,9.  La  poche  des  eaux  est  rompue.  Dilatation  7  centira. 
iD'après  le  dire  de  l'accoucheuse  qui  accompagne  la  femme,  la  dila- 
tation n'a  plus  progressé  depuis  la  veille.  Par  le  toucher,  il  est 
facile  d'arriver  sur  le  promontoire  qui  fait  saillie.  Diamètre 
promonto- sous-pubien  U^^.  —  D.  de  Baudelocque  18. 
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En  Tabsence  de  M.  le  professeur  Queirel,  M"«  Moulin,  maî- 
tresse sage- femme,  fait  appeler  MM.  Beltrami  et  Serquèa,  internes 
du  service.  Ils  tentent  une  application  de  forceps  au  détroit  supé- 
rieur ;  après  2  tentatives  infructueuses,  la  tête  ne  s'engage  pas.  La 
syniphyséotomie  est  décidée. 

Soins  antiseptiques  préliminaires.  Chloroforme.  M.  Beltrami 
procède  à  l'opération  que  nous  ne  décrirons  pas.  La  symphyse  à 
peine  incisée,  on  constate  un  écartement  de  2  centimètres.  Nou- 
velle application  de  forceps,  facile  cette  fois  ;  la  tète  passe.  On 
entend  un  craquement  et  Técarlement,  mesuré  par  M.  Serquès,  est 
de  <)  centimètres.  Après  la  sortie  du  fœtus,  la  plaie  protégée,  on 
surveille  la  délivrance  qui  se  fait  naturellement,  mais  est  suivie 
d'une  légère  hémorrhagie  qu'on  arrête  par  une  injection  d'eau 
chaude.  Toilette  antiseptique;  suture,  3  points  profonds  et  4  superû- 
ciels  au  crin  de  Florence,  pansement  à  hx  gazeiodoformée.  Bandage 
de  corps  bien  serré  au  niveau  du  bassin.  La  malade  réveillée  est 
portée  dans  son  lit,  elle  est  bien. 

L'enfant,  né  en  état  de  mort  apparente,  est  ramené  à  la  vie  ;  mais 
il  succombe  après  quelques  heures.  Il  pesait  3,500  gr.,  mesurait 
5i  centim.  ;  sexe  féminin. 

DiauL  CM.  =  l'i;— ().F.=  13;— B.  P.  =  101.4;  — S. O.  B.  10. 

Durant  les  suites  de  couches,  rien  à  noter,  si  ce  n'est  le  5«  jour, 
une  élévation  do  tempéraluro  'àS'^,'2,  coïncidant  avec  la  fluxion  lai* 
teuse.  Purgatif.  Pansement  humide  sur  les  seins,  tempéra  tu  re37%2, 
ne  bouge  plus. 

Le  2'i  mars  (IV'  joun  les  points  de  suture  sont  enlevés.  La  plaie 
est  cicatrisée  et,  malgré  notre  insistance,  la  femme  sort  le  25;  ni 
elle  ni  son  mari  no  veulent  rien  entendre.  La  malade  marche  et 
doscend  les  escaliers,  puis  monte  en  voiture,  sans  attendre  qu'oiM. 
Taide. 

Nous  avons  fait  prendre  de  ses  nouvelles,  elle  est  parfaitemeo^VB 
bien,  pas  de  portos,  pas  de  troubles  urinaires. 

J^^tat  général  satisfaisant. 

Oest  encore  un  succès  au  crédit  de  la  symphyséotomie  et  qt^^ 
montre  l'innocuité  de  celte  opération  pour  la  mère.  Quant  a  ^f* 
fœlifs,  s'il  n'arnii  subi  Vappliration  (le  forcejts  à  deux  veprU^^^ 
différentes  et  avec  V  intention  des  operateurs  de  Va  mener  a  ^* 
dehors,  sûrement  nous  Vaurions  eu  rivant.  A  notre  avis  <^  ^ 
s'ellraie  encore  trop  de  la  nécessité  de  faire  la  symphyséotomie. 


•i    • • é  -  • 
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III 

jy  J.  Tellier,  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Lvon. 

Contribntion  à  Tôtade  de  la  symphysôotomie.  Une  opération  suivie  de 
mort  de  la  mère.  Examen  et  n^ensuration  du  bassin.  Snccès  poor 
Tentant»  4  kg.  250,  an  moment  de  la  naissance. 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'année  dernière  une  symphyséo- 
tomie  qui  a  été  suivie  de  la  mort  de  la  mère  deux  heures  après 
Tintervention.  Voici  en  quelles  circonstances  : 

N...,  Hortense,  dévideuso,  âgée  de  27  ans,  née  à  Lyon,  habitant 
les  Avignats  (Isère),  entre  à  la  clinique  obstétricale  au  milieu  du 
mois  de  juin  1898. 

Antécédents.  —  Elle  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  à 
noter;  elle  est  la  dernière  de  9  enfants  (1  garçon  et  8  ûlles)  qui 
sont  tous  morts  en  bas  î\ge  d'affections  indéterminées. 

Convulsions  et  maux  d'yeux  dans  l'enfance,  pas  de  traces  de 
scrofules. 

Elle  n'a  marché  qu'à  5  ans  1/2,  ayant,  dit-elle,  beaucoup  souffert 
en  nourrice,  et  depuis  ne  parait  avoir  rien  présenté  de  spécial  du 
côté  du  squelette.  Menstruation  depuis  i'î\ge  de  17  ans,  régulière 
et  abondante  ;  pertes  blanches  dans  les  périodes  intercalaires. 

Pas  de  grossesse  antérieure  ;  les  dernières  règles  ont  fini  le 
10  septembre  1891. 

Examen  à  Ventrée,  —  Apparence  d'assez  bonne  santé,  malgré 
la  petitesse  de  la  taille,  l'",45. 

La  marche  ne  présente  rien  de  particulier;  les  extrémités 
osseuses  ne  sont  pas  manifestement  augmentées  de  volume.  Pas 
d'exostoses,  à  peine  peut-on  noter  une  légère  exagération  de  cour- 
bure des  tibias  et  des  fémurs  produisant  un  genu  valgum  peu 
marqué.  Rien  du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  sauf  une  ensellure 
lombaire  assez  marquée,  ilien  du  côlé  du  thorax. 

Le  ventre  est  très  proéminent.  L'utérun,  notablement  tendu, 
remonte  jusqu'aux  fausses  côtes.  La  palpation  fait  sentir  un  foïtus 
en  O.I.G.T. 

La  tête  déborde  de  deux  cenlihiètres  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne.  Les  bruits  du  cœur  sont  ù  jjrancho,  ù  la  hauteur  de 
Fombilic,  notablement  en  dehors  do  la  ligne  médiane. 

Au  toucher,  ramollissement  du  col  qui  mesure  encore  2  centi- 

AHH.  Dl  GTX.  —  VOL.  XXXIX.  ^\ 
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mètres  :  pas  do  constitution  do  se^niont  inférieur;  la  présentation 
ewt  élevée.  On  arrive  facilement  sur  le  sacrum  qui  est  droit  dans 
presque  toute  sa  hauteur  et  parait  présenter  dans  sa  portion  supé- 
rieure une  légère  convexité  transversale  en  avant.  Légère  saillie  à 
Funion  des  l""»  et  2*^  sacrées  ;  le  promontoire  est  assez  éleré. 

La  mensuration  du  promonto-sous-pubien  donne  10  cent.  3/i . 
on  fait  facilement  le  tour  du  détroit  supérieur  et  on  note  une 
légère  asymétrie  portant  sur  la  moitié  gaucho.  La  mensuration 
approximative  des  diamètres  sacro-cotyloïdiens  donne  7  cent.  1/2 
à  droite,  7  cent,  à  gauche  ;  la  symphyse  parait  normale. 

Diagnostic:  Bassin  rachitique  généralement  rétréci, légèrement 
aplati,  rétrécissement  canaliculé.  Grossesse  de  8  mois 3/4  environ. 

Ëtant  donné  le  volume  iu  fœtus  (la  tète  Je  le  rappelle,  débordait 
de  2  centimètres)  et  la  proximité  du  terme,  on  décide  de  ne  pas 
faire  raccouchement  prématuré.  M.  le  professseur  Fochier,  qui 
m'avait  pour  quel<iues  jours  abandonné  la  direction  de  son  ser\îct», 
a  cependant  vu  la  malade  et  approuvé  cette  conduite.  La  symphy- 
séotomio  était  dès  lors  décidée.  On  était  en  droit  de  croire,  avec 
un  bassin  de  10  -^/'k  de  Pr.S.P.,  qu'on  obtiendrait  par  Tintervention 
un  allongement  suftisant  pour  faire  pas.ser  une  tète  à  terme,  bien 
qu'elle  débordât  le  pourtour  du  détroit  supérieur.  Un  écurtement 
de  S  centimètres  devait  nous  donner  près  de  2  centimètres  d'allon- 
gement; nous  verrons,  par  les  mensurations  faites  sur  le  bassin 
sec,  que  dans  rcspèce  rallongement  du  diamètre  antéro-postérieur 
a  été  de  20  millimètres. 

J'avais  vu  pratiquer  la  symphyséntomie  par  M.  le  professeur 
Pinard,  au  mois  do  mars  181*2,  et  j'avais  été  séduit  par  la  simplicité 
qu'elle  présentait  entre  ^fs  mains,  .lo  la  repétai  plusieurs  fois  sur 
le  cadavre,  et  cps  essais  nio  montn''nMit  que  l'hémorrhagie  n'était 
peut-étro  pas  aussi  néî?liis'*'i*ble  que  je  l'avais  entendu  dire.  L'ex- 
périence m'a  m<.»ntré  que  mes  craintes  pouvaient  être  au-dessous^ 
de  la  réalité. 

Pendant  les  premiers  jnurs  de  juillet,  cette  foinme  ressentit  de 
petites  dotileurs  qui  liront  croire  plusieurs  fois  à  un  début  detra* 
vail;  mais  ce  fut  s»»ulomoiu  le  U juillet  qu'il  se  déclara  nettement. 

DouliMirs  toutes  l'-'s  lo  minutes,  assez  fortes,  ré«îulières  ;  au  tou- 
cher, le  col  ctuiqilètement  oihuv  est  mince,  dilaté  à  TiO  c'^iitimes. 
Glaires  san«:uinolontes.  Lo  soir,  dilatation  à  1  fraiu*.  Kcoulement 
sanguin  assez  abondant:  les  menibranes  sont  épaisses,  tomen- 
tcusoN,  mais  on  n'arrive  pas  sur  le  placenta. 
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10  juillet.  Le  travail  marche  lentement;  douleurs  rë^uliéres 
toutes  les  6  à  8  minutes.  Dilatation  â  2  francs,  segment  inférieur 
ramolli.  La  journée  se  passe  ainsi  avec  la  môme  lenteur  du  travail 
et  les  douleurs  régulières. 

A  9  heures  du  soir,  dilatation  à  4  centimètres. 

Le  11  Juillet.  Même  caractère  des  douleurs.  Dilatation  4  centi^ 
mètres,  col  plus  souple. 

A  9  heures  du  soir,  dilatation  de  5  à  6  cent.  Douleurs  plus  for- 
tes, plus  rapprochées,  toutes  les  4  ou  5  minutes.  A  minuit,  la  ma- 
lade a  quelques  douleurs  expulsives,  des  envies  de  pousser;  la 
dilatation  atteint  6  à  7  cent.  La  tète  très  mobile  est  en  gauche 
transversale  délléchie. 

Le  12  Juillet.  A  4  h.  3/4  du  matin,  rupture  artificielle  de  la  poche 
des  eaux;  il  s'écoule  au  moins  800  gr.  de  liquide  ;  la  tète  appuie  forte- 
ment au  détroit  supérieur,  le  cuir  chevelu  est  plissé,  on  arrive  sur 
une  suture  presque  antéro-postérieure  (t) 

Opération.  —  A  5  h.  1/2,  anesthésie  au  chloroforme,  avec  l'aide 
de  mes  amis  et  anciens  collègues  d'internat,  les  D^  Jamiu,  moni- 
teur à  la  clinique,  et  Curtillet,  prosecteur  à  la  Faculté,  en  présence 
de  tous  les  internes  de  la  Charité. 

Diagnostic  de  la  position  :  La  suture  sagittale  qui  pendant  tout 
le  travail  était  restée  dans  le  diamètre  transversal,  avec  présenta- 
tion du  pariétal  postérieur,  est  maintenant  dans  le  diamètre  obli» 
que  ganche^  la  grande  fontanelle  au  centre,  la. petite  étant  inacces- 
sible. On  pense  d^abord  à  une  droite  postérieure.  Pour  vérifier,  on 
introduit  la  main  dans  le  vagin  ;  les  parties  molles  sont  très  résis- 
tantes^ manquent  de  souplesse,  le  cercle  vulvaire  est  rigide  ;  la 
main  est  trèn  serrée;  on  arrive  ainsi  il  droite  et  en  arrière  sur  la 
racine  du  nez,  un  rebord  orbitaire  et  même  sur  les  narines,  c'est 
presque  une  variété  frontale.  La  tête  est  très  dure^  complètement 
ossifiée. 

Incision  partant  de  2  cent,  au-dessus  de  la  symphyse  ;  la  vulve 
est  très  en  avant,  regardant  en  haut;  l'incision  dévie  un  peu  à 
droite  et  en  bas,  elle  a  6  cent,  environ  ;  peu  de  sang.  Incision  des 
parties  molles  qui  ont  une  grande  épaisseur. 

Incision  de  l'aponévrose  au-dessus  des  pubis.  Introduction  d'un 
doigt  en  arrière  delà  symphyse;  le  doigt  très  serréjéprouve  de  gran- 
des difficultés  à  praticjuer  le  décollement  des  parties  molles  A  ce 
niveau.  Une  sonde  est  introduite  dans  l'urèthre  qui  est  refoulé  en 
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arrière.  La  section  du  disque  interpubien  est  faite  de  tiaut  en  bas, 
d'avant  en  arrière, au  bistouri  boutonné,  Le  doigt  restant  en  arriére 
du  pubis.  Le  ligament  triangulaire  très  résistant,  est  coupé  en 
sciant  avec  un  solide  bistouri  de  Cooper  ;  les  dernières  fibres  cèdent 
par  traction  ;  on  obtient  un  écartenient  de  4  à  5  cent.  Déchirure  de 
Textrémitô  inférieure  de  Tincision.  A  ce  moment  il  se  produit  une 
hémorrhagie  très  abondante  :  je  i)lace  rapidement  plusieurs  pin. 
ces  hémostatiques  sur  les  points  qu'on  voit  saigner  ;  rhémorrhagie 
continue  en  nappe.  Je  fais  de  la  compression  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée,  puis  avec  plusieurs  éponges  qui  sont  vite  imbibées  de  sang 
et  renouvelées;  et  je  la  continue  pendant  un  quart  d'heure.  L'écou- 
lement persiste  un  peu  moins  abondant.  Mais  on  peut  alors  voir 
une  artère  du  volume  de  la  radiale  au  moins  donner  du  sang 
par  saccade.  Elle  e&t  appliquée  contre  la  branche  descendante  du 
pubis  ^  droite.  J'essaie  à  plusieurs  reprises  de  la  prendre  avec  une 
pince  hémostatique,  mais  sans  succès  ;  la  compression  digitale 
n'amène  aucune  diminution  de  l'écoulement  sanguin.  Je  n*ai  pas 
songé  sur  le  moment  à  employer  la  rugine  pour  détacher  le  pé- 
rioste et  faire  une  ligature  médiate  ;  je  n*avais  d'ailleurs  pas  cet 
instrument. 

Pendant  ce  temps  rhémorrhagie  en  nappe  avait  reparu  \  on 
emploie  le  thermocautère  ;  rhémorrhagie  diminue  en  notable  pro- 
portion mais  ne  cesse  pa.'^  complètement.  Tout  cela  avait  demandé 
trois  quarts  d'heure. 

Jo  fais  alors  une  application  de  forceps  de  Levret,  grandes 
cuillers,  avec  les  lacs  ;  la  prise  est  ù  peu  près  régulière,  suivant  un 
diamètre  transversal  de  la  tète.  Un  aide  exerce  des  tractions  va- 
riant de  30  ù  40  ktr.  au  dynamomètre.  La  tète  descend,  mids  Técar- 
tciiifînt  est  considérable  ;  les  cuisses  lléchies  étant  en  adduction, 
les  ;<('noux  au  contact,  on  a  cppen<lant  un  écartement  de  8  centi- 
mètres mesuré  au  compas  d'épaisseur.  Vn  aide  empoigne  le  bassin 
à  pleines  mains  ot  résiste  de  toutes  ses  forces.  Nouvelles  tractions 
suivies  d'elfet.  A  ce  moment,  déchirure  du  périnée,  non  compris 
le  sphincter  et  déchirure  de  la  partie  supérieure  de  la  vulve,  avec 
hémorragie  notable;  l'écartemcnl  ant/menle  sensiblement  mal' 
gré  les  efforts  des  aides  ;  il  a  probable  me  ni  dépassé  10  centime' 
très;  la  tàte  descend,  non  fléchie.  Extraction  de  l'enfant  sans  nou- 
velles difticultés  :  \p  cordon  bat;  après  0  à  s  minutes  de  soins,  la 
respiration  devient  normale. 
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On  constate  que  la  déchirure  antérieure  de  la  vulve  se  conti- 
nue à  droite  sur  Turèthre  et  la  vessie  sur  la  largeur  d'une  pièce 
de  deux  francs.  L'hémostase  est  encore  laborieuse. 

Suture  de  la  vessie  au  fîl  d'argent.  Suture  des  parties  molles 
fibreuses,  trois  points  perdus  avec  de  la  grosse  soie  qu'on  noue, 
les  pubis  étant  en  contact. 

Suture  des  parties  molles,  iils  profonds  et  superficiels  métalli- 
ques au  niveau  de  l'incision,  après  suture  à  la  soie  des  portions 
vulvaires  et  vaginales  déchirées  et  contusionnées.  Pendant  ces 

■  ■      ■  • 

dernières  sutures,  la  malade  fait  un  mouvement  assez  brusque  ; 

•  •   •  •  •  •  > 

on  entend  une  espèce  do  craquement  qu'on  attribue  à  la  rupture 
des  fils  placés  sur  les  parties  molles  fibreuses  au  niveau  de  la 
symphyse.  Sonde  à  demeure  dans  l'urèthre. 

Pansement  à  Tiodoforme  et  à  la  gaze  iodoformée.  Bandage  de 
corps  résistant  :  bandes  cousues  solidement  par-dessus. 

Délivrance  après  les  sutures;  3  à  400  gr.  de  sang  sont  encore 
perdus  à  ce  moment. 

La  malade  est  placée  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Anesthésie,  —  Soixante-dix  centimètres  cubes  de  chloroforme 
ont  été  employés  j  usqu'au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus  (1  heure  1/4 
environ).  On  a  cessé  le  chloroforme  pendant  les  sutures  ;  Topérée 
n'a  senti  que  les  derniers  points. 

Qu^nd  on  la  met  dans  son  lit  (7  heures)  elle  est  très  pftle,  la  pu- 
pille est  contractée,  la  peau  un  peu  froide.  On  la  réchauffe  avec 
des  linges  chauds,  on  la  réveille  pendant  que  deux  aides  font  un 
bandage  roulé  des  jambes  pour  refouler  le  sang  de  la  périphérie. 

La  malade  parle  un  peu,  répond  à  quelques  questions,  montre 
sa  langue;  on  lui  demande  le  nom  qu'elle  veut  donner  à  son  enfant 
et  elle  répond  distinctement.  Quelques  minutes  après  (7  heures  1/2)» 
le  pouls  faiblit  ;  il  y  a  tendance  à  la  syncope  ;  on  n'obtient  plus  de 
réponse. 

Dès  le  début,  on  avait  élevé  les  pieds  et  abaissé  la  tète,  on  aug- 
mente encore  cette  position,  llagellations,  frictions,  respiration  ar- 
iificielle  pendant  une  heure  1/2.  Inhalations  d'oxygène,  excitations 
cutanées  de  toute  nature. 

Le  pouls  passe  par  des  alternatives  de  force  et  de  faiblesse,  les 
mouvements  respiratoires  sont  de  plus  en  plus  espacés^ on  fait  une 
injection  de  sérum  artificiel  à  6  0/00  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
région  du  sein  droit  (800  prr.  environ  qui  paraissent  rapidement 
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absorbés).  A  8  heures  1/2  le  pouls  s'est  un  peu  relevé,  mais  les 
mouvements  respiratoires  sont  régulièrement  espacés  de  dix  en 
dix  secondes.  Mort  à  9  heures  du  matin. 

Exame7i  de  V enfant,  —  Gros  garçon  de  4kiL  250  gr.  ;  la  tète  est 
dure  et  complètement  ossifiée  ;  le  pariétal  gauche  chevauche  sur 
Toccipital,  Foccipital  sur  le  pariétal  droit. 

Longueur  des  diamètres  : 

S.  O.  B =  10  centim. 

Bi-pariétal =  10.8 

Occipito-frontal =  12 

Sincipito-mentonnier  =  14  cent. 

T 
I 
I 
I 

I 

I 
I 
I 
I 
I 

Y lfo,9 

I 
I 

Fio.  1. 

La  circonférence  occipito-frontale,  prise  au  cirtomètre  3  heures 
après  la  naissuiice,  mosurait  o7  centimètres.  La  fij;.  1  est  une  ré- 
duction de  moitié,  très  exacte,  *le  cotte  circonférence. 

Aux  «It^riiiôros  nouvollps  (mars  \>W»\  IVnfant  était  bien  por- 
tant. 

Autopsie,  Xî.j heures  après  la  mort.  —  Uion  «le  i»articuliei  du  côté 
de  Tutérus.  La  déchirure  «1«*  Inrèthro  ot  do,  la  vessie  a  bien  le8 
dimensions  constatées  au  momi'iit  de  l'opération. 

Du  côté  tlu  bassin,  on  not*'  une  «listension  assez  marquée  des 
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articulations  sacro-iliaques  avec  arrachement  de  quelques  fibres 
ligamenteuses  en  arrière. 

Le  corps  n'étant  pas  réclamé,  le  bassin  a  été  disséqué  les  jours 
suivants;  on  n*a  rien  noté  du  côté  des  ligaments  sacro-iliaques  en 
arrière,  ni  au  niveau  des  articulations  coxo-fémorales. 

Examen  du  bassin  sec.  —  J'ai  Thonneur  de  présenter  au  Con- 
grès le  bassin  de  cette  femme. 

On  est  de  suite  frappé  par  le  raccourcissement  du  diamètre  du 
détroit  supérieur,  par  la  projection  en  avant  du  sacrum,  la  saillie 
très  marquée  des  épines  ilia([ues  en  arrière. 

Le  sacrum  mesure  un  peu  plus  de  10  cent.;  il  est  presque  abso- 
lument plan  dans  les  4/5  inférieurs,  et  dans  le  1/5  supérieur,  lé- 
gèrement convexe  en  avant  dans  tous  les  sens.  Les  moditications 
des  ailes  iliaques  sont  classiques. 

Mon  ami,  M.  Genoud,  interne  des  hôpitaux,  a  bien  voulu  faire 
pour  moi  quelques  photographies  qui  sont  jointes  à  ce  travail. 
Elles  sont  une  réduction  de  moitié,  mathématiquement  exacte, 
des  dimensions  du  bassin  sec.  L^ine  d'elles  représente  le  bassin  à 
Tétat  normal;  les  autres  montrent  ce  que  devient  le  détroit  supé- 
rieur après  récartement  de  la  symphyse  de  six,  huit  et  môme  dix 
centimètres,  étant  donné  que  pendant  notre  intervention  les  pubis 
ont  été,  malgré  nous,  séparés  par  une  distance  peutôtre  supé- 
rieure. 

Nous  avons  fait  le  décalque  de  chacune  de  ces  ligures  et  nous 
avons  mesuré,  très  exactement  à  un  millimètre  près,  les  diamètres 
suivants  : 

Diamètre  antéro-postérieur, 

—  trans verse  maximum, 

—  transverse  médian, 

—  oblique  gauche, 

—  oblique  droit. 

En  ce  qui  concerne  les  obliques,  à  l'exemple  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  Fochier,  nous  avons  choisi  non  pas  l'oblique  ana- 
tomique  qui  va  de  la  symphyse  sacro-iliaque  à  l'éminence  iléo- 
pectinée,  mais  un  diamètre  oblique  obstétrical  qui  part  d'une  arti- 
culation sacro-iliaque  et  coupe  le  sacro-pubien  en  son  milieu, 
c'est-à-dire  un  diamètre  utilisable  après  écartement  des  pubis. 

Nous  avons  réuni  les  mensurations  que  nous  avons  obtenues 
sous  la  forme  du  tableau  synoptique  ci -joint.  La  lecture  de  ce 
tableau  démontre  entre  autres  que  Taugnientation  maxima  s'est 
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produite  au  niveau  des  diamètres  transverses,  comme  l'enseigne 
M.  Fochier.  Nous  y  reviendrons. 


Fia.  2.  -^  Bassin  avant  l'écartement  de  la  symphyse  pubienne. 
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FiG.  3.  —  Écartement  de  6  centimètrei*. 
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Fio.  4.  —  Écartement  de  8  centimètrea. 
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Nous  pouvons  maintenant  tirer  de  cette  observation  les  réflexions 
et  les  enseignements  qu^elIe  comporte.  Nous  devons  d'abord  nous 
demander  à  quoi  il  faut  attribuer  la  mort  de  notre  malade.  Il  faut 
incriminer  : 

1*>  It'hémorrhagie,  La  quantité  de  sang  qui  a  été  perdue  pendant 
rinterveution  peut  être  évaluée  à  600  gr.  environ;  pendant  Tappli- 
cation  du  forceps  et  au  moment  de  la  délivrance  400  à  500  gr. 
de  sang  se  sont  encore  écoulés.  L'iiémostase  a  été  très  laborieuse  ; 
elle  n*a  pu  être  complète  qu'à  la  fin  de  l'opération;  peut-ôtre 
aurions-nous  été  maîtres  un  peu  plus  tôt  de  Thémorrhagie  arté- 
rielle en  détachant  le  périoste  de  la  face  postérieure  du  pubis, 
mais  d'autre  part,  l'écoulement  en  nappe  persistant  ne  pouvait 
pas  relever  de  cette  méthode  de  traitement. 

2®  La  longueur  de  V opération^  due  en  grande  partie  aux  diffi- 
cultés de  rhémostase  et  à  la  nécessité  de  réparer  les  déchirures 
du  périnée,  de  la  vulve  et  de  la  vessie.  Quoiqu^on  ait  cessé  l'ad- 
ministration du  chloroforme  au  moment  où  l'on  a  commencé  les 
sutures,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Tanesthésie  a  duré  1  h.  1/4, 
qu'on  a  dû  ne  pas  réveiller  la  malade  pendant  les  sutures,  et  que 
70  cent,  cubes,  c'est-à-dire  un  peu  plus  de  100  gr.  de  chloroforme 
ont  été  sinon  absorbés,  du  moins  employés.  Il  est  certain  pour 
moi  que  l'anesthésie  à  Téther  aurait  eu,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, des  suites  moins  graves.  Étant  donné  ce  que  l'on  sait  aujour- 
d'hui des  avantages  de  l'anesthésie  niixte^  j'aurais  dû,  en  présence 
de  l'hémorrhagie  et  de  l'impossibilité  de  l'arrêter,  faire  cesser 
l'emploi  du  chloroforme  et  le  remplacer  par  l'administration  de 
l'éther.  J'ai  eu  depuis  plusieurs  fois  roccasion  de  juger  des  bien- 
faits de  cette  méthode;  je  regrette  et  je  m'accuse  de  ne  pas  l'avoir 
employée. 

30  Le  shok  traumatique,  conséquence  do  l'hémorrhagie  et  de  la 
longueur  de  l'anesthésie,  peut  être  aussi  de  la  déchirure  de  la  ves- 
sie. J'ajoute  que  la  malade  était,  au  moment  de  l'intervention,  un 
peu  Ruimenée  par  deux  journées  de  fortes  douleurs,  et  à  ce  point 
de  vue,  je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que  ruccoucliement  provo- 
qué et  mené  rapidement  grî\ce  à  l'emploi  des  ballons  de  Champe- 
tier,  mettrait  les  parturientes  dans  de  moilleures  conditions  de 
résistance  que  le  travail  normal,  surtout  chez  les  priniii)aros;  bien 
entendu,  je  ne  parle  que  des  cas  où  la  symphyaéotoinie  s'impose 
d'emblée,  où  l'expectation  est  contre-indiquée. 
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En  résumé,  il  n*est  pas  toujours  vrai  de  dire  que  la  symphygéo- 
tomic  est  une  opération  où  rhémorrhagie  est  négligeable.  J'ai  été 
témoi  d'une  autre  opération  pratiquée  par  M.  Fochier  où  l'écoule- 
ment <lu  sang  aurait  pu  être  dangereux  entre  dcR  mains  moins 
expérimentées.  A  priori,  d'ailleurs,  il  semble  qu'il  est  facile  de  le 
prévoir  ;  du  fait  de  la  gestation,  il  se  passe  dans  la  zone  des  orga- 
nes génitaux  de  la  femme  de  profondes  modifications  pbyidolo- 
giquos  qui  portent  aussi  bien  sur  le  système  vasculaire  que  sur 
If  s  autres  systèmes;  les  tissus  veineux,  les  artères  subissent  un 
accroissement  notable,  ce  qui  expliqre  la  présence  de  volumineu- 
ses artères  comme  celle  que  nous  avons  rencontrée  ù.  la  face  pos- 
térieure du  bassin.  Cortes,  Thémostase  n'est  pas  impossible  ;  il 
faut  dire  cependant  qu'elle  peut  donner  lieu  à  des  difficultés. 

J'ai  pratiqué  la  symphyséotomie  à  l'hôpital  dans  un  service  de 
clinique,  assisté  par  des  aides  expérimentés,  et  l'intervention  n*a 
pas  marché  sans  encombre.  Est-il  encore  toujours  vrai  de  dire  que 
cette  opération  peut  être  pratiquée  par  tous  les  médecins,  ea  ville 
et  à  la  cani])a^Mic?  quf^  la  cnïniotomie  et  la  basiotripsie  ont  vécu  et 
doivent  être  rayées  du  cadre  des  opérations  obstétricales?  Certes, 
il  est  douloureux  et  répugnant  de  tuer  un  enfant  :  j'estime  cepen- 
dant qu'il  est  des  cas  où  Tembryotomie  sera  moins  dangereuse 
pour  la  mère  que  la  symphyséotomie  :  on  peut  se  trouver  aux 
prises  avec  des  «liflicultés,  (jui  peuvent  amener  des  désastres  qu'on 
n'est  pas  toujours  sûr  de  ])ouvoir  éviter  à  Thôpital  ;  que  fora  le  mé- 
decin qui  se  sera  lancé  dans  une  intervention  de  ce  genre,  mal 
aidé,  avec  un  arsenal  d'instruments  le  ]du8  souvent  réduit  au 
strict  nécessaire.  Les  succès  qu»*  nous  sommes  heureux  de  voir 
ohtenir  par  les  maîtres  do  robstêtrique  n**  doivent  peut-être  pas 
nous  faire  passer  ces  réllexions  sous  silence;  elles  ne  sont  pas 
dans  notre  esprit  un  ar;;unient  contre  la  synipliyséotomie,  dont 
nous  nous  déclarons  le  partisan  convaincu,  mais  contre  la  possi- 
bilité de  sa  trênèralisation. 

Quelrjues  mots  maintenant  sur  Ta! l< incrément  que  donne  la  sym- 
physéotomie  pour  les  ilillêronts  diamètres.  I/examen  du  tableau 
que  nous  avons  dre>sé  montre  que,  sur  le  bassin  que  nous  avons  à 
étudier,  l'écartement  des  symphyses  a  proiluit  une  augmentation. 
assez  marquée  de  tous  les  lUamètres,  mais  qu'elle  a  été  plus  sen- 
sihle  pour  les  dîamùtres  transver^es.  Cette  constatation  confirma 
les  idées   que  professe   M.  Fochier  sur  les  résultats  de  la  aym— 
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physéotomie  au  point   de  vue  qui   nous  occupe   actuellement. 

On  s'était  jusqu'ici  surtout  préoccupé  de  l'allongement  du  dia- 
mètre antéro -postérieur  ;  or  de  tous  les  diamètres  c'est  celui  dont 
Taugmontation  est  le  plus  faible.  Si  dans  les  bassins  aplatis  au- 
dessus  d*un  certain  raccourcissement  du  diamètre  sacro-pubien, 
on  peut  ne  s'occuper  que  de  ce  seul  diamètre,  le  transverse  étant 
ordinairement  un  peu  augmenté  de  longueur,  il  n'en  est  plus  de 
môme  dans  les  bassins  généralement  rétrécis.  C*est  dans  ces  for- 
mes de  bassins  que  la  symphyséotomie  est  le  plus  utile,  et  appelée 
à  rendre  le  plus  de  services,  à  fortiori  s'il  s'agit  d'un  rétrécisse- 
ment canaliculé.  Il  faut  donc,  en  ce  qui  concerne  les  indications 
de  cette  opération,  ajouter  à  la  notion  du  degré  du  rétrécissement, 
la  notion  plus  importante  à  connaître  de  la  forme  du  bassin. 

Je  n'insiste  pas  sur  ces  idées  qui  sont  le  fruit  de  renseignement 
de  M.  Fochier  et  qui  lui  appartiennent.  Je  ferai  remarquer  cepen- 
dant que  si  j'avais  eu  connaissance  de  cette  notion  au  moment  où 
j'ai  pratiqué  la  symphyséotomie  dont  je  viens  de  raconter  l'his- 
toire, ma  conduite  aurait  pu  être  dillérente  peadant  l'extraction 
du  fœtus.  Au  lieu  de  faire  tirer  seulement  sur  les  lacs  pour  laisser 
la  tête  libre  d*évoluer  suivant  les  résistances  (qu'elle  rencontre, 
j'aurais  essayé  de  faire  unepiise  oblique  de  la  tête,  et  de  la  placer 
à  l'aide  du  forceps  dans  le  diamètre  transversal.  Sur  la  ligure  II 
(écartement  de  six  centimètres),  si  l'on  applique  la  circonférence 
de  la  tête  (ûg.  VI)  dans  le  diamètre  oblique  gauche,  on  voit  qu'elle 
touche  les  parois  du  bassinée  rappelle  que  c'est  le  contour  du  bas- 
sin non  revêtu  .de  ses  parties  molles).  Si  on  l'applique  dans  le  dia- 
mètre transverse,  elle  reste  presque  partout  à  distance  du  tracé 
du  détroit  supérieur.  Le  fait  est  plus  visible  encore  sur  la  lig.  III. 

En  essayant  de  faire  passer  transversalement  la  tête,  il  est  pro- 
bable qu'on  aurait  évité  l'écartement  considérable  qui  s'est  produit 
pendant  la  descente,  et  peut-être  aussi  les  déchirures  si  étendues 
des  parties  molles,  en  particulier  de  la  vessie. 

Il  n'est  pas  toutefois  certain  ([uo  la  déchirure  antérieure,  de  la 
vulve  et  celle  de  Turèthre  et  de  la  vessie  (jui  lui  faisait  suite,  soit 
due  à  l'écartement  trop  grand  des  pubis.  Si  cette  interprétation 
était  la  vraie,  il  semble  à  priori  que  la  déchirure  do  la  vessie  eût 
dû  se  trouver  sur  sa  face  antérieure,  celle  qui  est  directement  en 
contact  avec  la  symphyse  pubienne  et  lui  est  a<lhêrente,  et  par 
suite  est  vraisemblablenmnt  la  plus  tiraillée  quand  récartenient 
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dépasse  les  liniitos  prévues  et  permises.  Or,  la  déchirure  siégeait 
811  r  Ifi  face  postéro-inférieure.  Il  est  plus  probable  qu'elle  est  la 
suite  et  la  conséquence  de  la  déchirure  de  la  vulve,  qui  a  joué  par 
rapport  à  elle  le  rôle  du  coup  de  ciseaux  du  commis  en  étoffe, 
suivant  la  comparaison  classique  en  obstétrique. 

Quant  à  celle-ci,  elle  a  été  le  résultat,  soit  de  la  disproportion 
qui  existait  entre  le  cercle  vulvaire  et  le  volume  de  la  téta,  soit 
plutôt,  comme  le  pense  M.  Fochier,  de  la  disparition  du  soutien 
squolottique  de  la  ré^âoii  supérieure  de  la  vulve  par  suite  de  l'écar- 
toment  des  pubis  et  «lu  refoulement  en  haut  de  cette  portion  vul- 
vaire au  moment  du  dégagement  de  la  tète.  M.  Fochier  pense  qu'il 
faut  se  résoudre  de  bonne  heure  à  la  périnéotomie  pendant  le 
dégagement  après  symphyséotomie,  alln  d'annihiler  le  rôle  et  l'ac- 
tion du  périnée. 

Nous  n'insistons  pas  sur  la  largeur  de  Técartement  qui  s'est  pro- 
duit pendant  l'extraction  ;  il  y  aurait  là  matière  à  réllexions  qui  ne 
pourraient  «jne  conlirmer  le»  idées  de  M.  Pinard  sur  les  dangers  de 
récartement  des  pubis  au  moyen  de  la  tête  saisie  par  le  forceps. 

Mais  cette  observation  est  déjà  trop  longue,  et  nous  devons 
laissser  de  côté  <iucl<{ucs-uns  des  enseignements  qu'elle  com- 
porte. 

IV 

M.  Varn'ier 

Réflexions  snr  robservation  de  Tellier. 

Messieurs,  en  iin])Osant  à  mon  amitié  la  mission  de  vous  lire 
rul»s«^rvation  préfô<it*nt<»,  mon  ami  Tellier  n'a  ])a8  voulu  me  lier 
b's  mains.  Il  m'a  laissé  libre  d'ajuut<T  mes  réflexions  aux  siennes. 

11  y  a  doux  points  «ju'il  importa  d'élucider  dans  Tobservation  de 
Tellior  : 

1®  La  suurce  de  riiémorrhagie  et  ce  qui  l'a  rendue  si  considé- 
rable ; 

2^  La  cause  de  l'écartoment  invraisemljlable  qui  a  été  produit  et 
qui  a  entraîné  les  lésions  vulvo-urêtliro-vêsicales  signalées. 

Tout  le  reste,  on  eiTet,  la  longue  durée  de  l'opération,  de  Tanes- 
théM»*,  1«*  shok,  <'st  la  conséquence  de  cou  d'^'ux  gros  accidents  qu'une 
tecliiii<iue  oj»ératoire  Impu  réglée  doit  faire  éviter.  La  Médecine 
opératoire  rend  possibles,  sur  des  régions  singulièrement  plus  dan- 
gereuses que  celle  de  la  symphyse  pubienne  des  opérations  d'ur- 
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gence' autrement  complexes  que  la  symphyséolomie.  Son  but,  sa 
raison  d'être  est  de  signaler  les  écueils  qui  se  dressent  à  droite  et 
à  gauche  de  la  route  à  suivre  et  contre  lesquels  on  se  brise  fatale- 
ment si  on  ne  les  côtoie  pas  à  distance  respectueuse. 

Entre-t-il  donc  dans  le  programme  de  la  symphyséotomie  d'in- 
téresser une  artère  du  volume  de  la  radiale  au  moins,  appliquée 
contre  la  branche  descendante  du  pubis  à  droite,  courant  à  la  face 
postérieure  de  cette  branche  pubienne  et  qui  ressemble  fort  à  la 
honteuse  interne  f  Je  dis  à  la  honteuse  interne,  car  une  déchirure 
ou  une  section  d'une  des  racines  du  clitoris  avec  sa  petite  artère 
au  centre  n'eût  pas  échappé  à  Tautopsie.  Il  est  regrettable  que  la 
dissection  de  la  région  n'ait  pas  montré  quelle  était  cette  artère 
du  volume  de  la  radiale  au  moins,  si  cette  artère  est  dans  le 
champ  opératoire  ou  à  côté,  si,  en  un  mot,  elle  peut  et  doit  être 
évitée  dans  la  section  pubienne  ou  bien  si  elle  est  là  menaçante, 
dans  tous  les  cas,  accessible,  aisément  accessible  au  couteau  do 
l'opérateur,  ce  que  nous  contestons. 

D'autre  part  et  en  admettant  que  cet  accident  se  produise,  quelle 
conduite  tenir  ? 

De  deux  choses  l'une,  et  on  ne  peut  pas  sortir  de  là,  ou  bien 
c'est  Vhémorrhagie  artérielle  qui  est  considérable  et  il  faut, 
toutes  affaires  cessantes  (ceci  est  de  la  chirurgie  générale),  l'arrêter 
par  compression  digitale  d'abord,  par  ligature  ensuite  ;  voyez -vous 
d'ici  pendant  y/4  d'heure  saigner  une  artère  du  volume  de  la 
radiale  au  moins  ? 

Ou  bien,  comme  le  dit  Tellier,  c'est  l'héraorrhagie  en  nappe  qui 
domine.  Celle-là  n'est  dangereuse  que  par  sa  lor»gue  durée.  Or  elle 
cesse  aussitôt  l'extraction  du  fuHus  et  le  rapprochement  des  pubis. 
Sans  donc  perdre  trois  quarts  d'heure  à  réaliser  l'iiéinostise,  il 
faut  marcher  de  l'avant  et  terminer  dans  le  plus  bref  délai. 

29  L'autre  point  qui  doit  nous  arrêter  est  Técartement  énorme, 
l'écartellement  je  dirais  volontiers,  des  os  iliaques. 

Pourquoi  plus  de  10  centimètres,  alors  que,  en  estimant  le  bi- 
pariétal  au  chilfre  le  plus  fort  qu'on  puisse  rencontrer,  il  sufiisait, 
pour  lui  ouvrir  largement  le  promonto-pubien  ou  mieux  les  sacro- 
pubiens  d'un  écartement  de  5  à  G  centimètres. 

Sur  un  bassin  de  10,  en  effet,  un  écartement  do  ô  cent,  permet 
d'inscrire  un  sphéroïde  de  114  millim.  de  diamètre. 

6'  donnent 118 

et  7« 121 
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Voyez  les  clnlfres  mômes  de  Tellier  et  comparez-les  au  tableau 
dressé  par  Farabeuf. 

Mais  le  diamètre  antéro-postérieur  minimum  n'est  pas  ici  le  pro- 
monio-pubien.  C'est  avec  un  diamètre  allant  de  l'articulation  de  la 
Irc  et  de  la  2*'  sacrée  au  pubis  qu'il  faut  compter.  Ce  diamètre 
mesure  03mni.  Qr  les  calculs  et  les  essais  faits  par  Farabeuf  sur  le 
bassin  de  Tellier  avec  une  tète  en  pl&tre,  modelée  d*aprè8  les  men- 
surations fœtales,  montrent  qu'avec  QO^^  d'écartement  pubien  un 
bipariétal  de  112'"™  peut  passer  et  qu'avec  80"*"»  passerait  Tocci- 
pito-frontal  de  119'"'». 

C'est  ce  dont  vous  pouvez  vous  assurer  en  essayant  de  faire 
passer  dans  le  bassin  en  question,  que  je  vous  présente,  cette  tête 
en  plâtre,  qui  a  le  désavantaj^re  d'être  irréductible. 

Alors  pourquoi  plus  de  10  centimètres? 

Est-ce  un  accident  inévitable,  indépendant  delà  technique  suivie  ? 

Est-ce  au  contraire  le  résultat  d'une  technique  défectueuse  ? 

La  réponse  n'est  pas  douteuse. 

Mon  ami  Tellier  dit  quoique  part  qu'il  a  appris  la  symphysôo- 
tomie  chez  Pinard.  S'il  avait  suivi  rigoureusement  la  technique 
de  Pinard,  je  crois  qu'il  nViU  pas  eu  plus  do  G  à  7  centimètres 
d'écartement  et  voici  j)Ourquoi  : 

Il  aurait  calculé  et  produit  avant  l'intervention  récartemeot 
nécessaire; 

Il  oût,  pour  rextractiuii,  employé  le  forceps  de  Tarnier  et  non  le 
Lovret  muni  île  lacs  qui  tirent  beaucoup  trop  en  avant. 

Il  eût  saisi  et  engat^ô  la  tèto  en  transversale  et  non  en  oblique 
ou  en  occipito-pubienne 

Bref,  je  crois  qu'au  lieu  (l'entraîner  la  tête  en  bas  vers  le  coccyx, 
à  travers  l'aire  a^'randie  «lu  détroit  su[)éricur,  il  l'a  trop  tirée  en 
avant  et  finalement  engagée  entre  les  pubis,  au  point  d'en  extério- 
riser tout  nu  hémisphère  hors  du  bassin. 


M.  Mavi;iiiek 

Symphyséotomie  dans  un  cas  de  fibrome  pelTien  (1). 

M.  MvviiuiKU    rai)porto   l'observation  d'une  femme  en  travail 
chez  laquelle  it  a  praliiiué  la  sympliyséotoniic  pour  une  tumeur 

(1)  l)'ai>r^a  le  Proyrr4  médical  du  15  avril  18î>3. 
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attenante  à  la  branche  ischiopubienno  gaucho  et  oblitérant  eu 
partie  Texcavation.  Cette  femme  a  été  amenée  à  l'hôpital  do  la 
Pitié,  alors  qu*elle  était  en  travail  depuis  la  veille  et  en  période 
d*expulsion  depuis  plusieurs  heures,  n'ayant  reçu  aucun  soin  anti. 
septique  en  ville.  Les  membranes  étaient  rompues  et  le  liquide 
amniotique  était  teinté  de  méconium.  Cependant  Tenfant  vivait  et 
les  battements  de  son  cœur  étaient  très  réguliers  ;  il  se  présen- 
tait par  le  sommet,  ainsi  qu*on  pouvait  s'en  revidre  compte  par  le 
toucher  qui  permettait  de  sentir  la  tête  engagée  et  coiffée  d'une 
bosse  séro-sanguine,  mais  retenue  au-dessus  de  la  tumeur.  Cette 
tumeur,  qui  avait  une  consistance  dure  et  élastique,  et  presque  le 
volume  du  poing,  ne  permettait  pas  l'introduction  de  plus  de 
deux  doigts  entre  elle  et  les  parois  du  bassin  :  le  rétrécissement 
était  donc  considérable. 

L'opération  césarienne  était  contre-indiquée  par  la  longue  durée 
du  trtivail.  La  basiotripsie  pouvait  présenter  de  grandes  diffi- 
cultés dans  une  excavation  aussi  étroite.  M.  Maygrier  se  décida 
à  faire  la  symphyséotomie  dans  l'espoir  d'agrandir  suffisam- 
ment le  ^bassin  pour  pouvoir  extraire  avec  le  forceps  un  enfant 
vivant. 

L'opération  ne  présenta  aucune  particularité  notable.  Mais  mal- 
gré plusieurs  applications  de  forceps  et  un  écartement  de  la  sym- 
physe qui  alla  jusqu'à  six  centimètres,  la  tête  ne  put  être  extraite. 
Pendant  ces  tentatives,  il  se  produisit  une  procidence  de  la  main 
et  du  cordon.  Il  fallut  recourir  à  la  basiotripsie  qui  n'off'rit  pas  de 
difficultés.  Au  moment  du  passage  de  la  tête  broyée,  la  symphyse 
sVîcartade  cinq  centimètres. 

Après  la  suture  de  la  plaie  opératoire  et  le  pansement,  le  bassin 
fut  maintenu  à  l'aide  d'une  attelle  plâtrée  par-dessus  laquelle 
on  appliqua  les  jours  suivants  une  bande  d'Esmarch,  pour  plus 
de  sûreté. 

Au  cours  de  l'intervention,  avant  de  pratiquer  la  basiotripsie^ 
on  s'était  aperçu  que  la  paroi  antérieure  du  vagin  s'était  déchirée 
sur  une  longueur  de  cinq  centimètres  environ.  La  lésion  corres- 
pondait exactement  au  bord  postérieur  du  pubis  du  côté  droit, 
contre  l'arête  saillante  duquel  le  vagin  avait  été  fortement  com- 
primé pendant  les  applications  d«'  forceps.  Après  l'opération,  cette 
plaie  vaginale  fut  suturée  avec  cin([  fils  de  soie. 

Les  suites  de  couches  furent  d'abord  incidentées  par  un  frisson, 
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les  vomissements  et  une  léf?ère  élévation  de  température  ;  puis 
tout  parut  rentrer  dans  l'ordre.  La  plaie  se  cicatrisa  rapidement 
ot  les  fils  furent  enlevés  le  dixième  jour.  Les  lochies  no  présen- 
tèrent rien  d*anormal  ;  le  ventre  resta  indolore.  Mais  le  douzième 
jour,  le  membre  inférieur  gauche  devint  le  siège  évident  d'une 
phlegmatia  ;  la  température  s'éleva  jusqu'à  d9«,2.  Lo  membre  était 
légèrement  tuméfié,  un  peu  douloureux  et  le  genou  renfermait 
une  petite  quantité  do  liquide.  Tout  s'apaisa  d'ailleurs  assez  vite. 
Le  17«  jour,  la  température  était  retombée  à  d7o.  La  malade  allait 
bien,  mangeait  avec  appétit  et  semblait  devoir  en  être  quitte  pour 
un  ïïéjour  prolongé  au  lit,  lorsque  le  vingt-unième  jour,  d  une 
heure  de  l'après-midi,  elle  fut  prise,  au  moment  où  on  la  soulevait 
pour  lui  donner  une  injection,  d'une  crise  de  dyspnée  aigué,  avec 
douleur  rétro-stcrnale.  Cette  crise  dura  à  peine  dix  minutes  pen* 
dant  lesquelles  la  face  bleuit  et  la  dyspnée  alla  en  augmentant  ; 
elle  se  termina  brusquement  par  la  mort,  malgré  les  soins  empres- 
sés de  l'assistance. 

L'autopsie  révéla  rcxistenco  d'un  caillot  volumineux  dans  la 
branche  droite  do  l'artère  pulmonaire.  La  mort  a  bien  été  le  ré- 
sultat d'une  embolie  pulmonaire  consécutive  à  la  phlébite  de  la 
jambe  gauche. 

La  tumeur  (le  Texcavation  «'tait  un  fibrome  du  périoste  im]»Ianté 
sur  la  faoo  iiostéricuro  du  piibis  irauchc,  et  recouvrait  toute  la 
face  interne  du  trou  nbturat<Mir;  elle  débordait  notablement  dans 
le  va.LMu,  mais  elle  avait  subi  «Icpuis  raccouchement  une  régres- 
sion considérable.  Enfin,  la  symphyse  i»résentait  ceci  de  particu- 
lier, que  les  pubir)  n'étaient  nullement  réunis  ;  aucun  tissu  fibreux 
n'étaii  interposé  entre  eux;  ils  étaient  séparés  l'un  de  l'autre  par 
un  esi^ace  vide  de  (b*ux  ceniiniètres  et  df»mi. 

M.  Ma\i:rier  fait  remaniuer  la  rareté  do  la  symphyséotomie 
pratiquée  dans  de  pareille^  cireonstaneos.  Il  n'a  pu  trouver  dans 
la  science  quune  observation  de  Novi,  qui  date  de  1881  et  dans 
laquelle  l'opération  l'ut  faite  pour  une  tumeur  qui  occupait  le  côt^ 
droit  du  bassin.  11  serait  uitére>sant  d'étuijier  d'une  façon  précis 
les  indications  -le  la  syniphy-^éotomie  dans  le  cas  d'obstruction  (' 
l'excavation  jardes  inn  ♦•nrs  pelx  n  nne»^. 
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VI 

M.  BUDIN 

Un  cas  de  ssrmphyséotomie  (1). 

M.  BuDiN  rapporte  une  observation  do  symphyséotomie  qui  lui 
semble  présenter  quelque  intérêt,  car  elle  montre  dans  quel  em- 
barras peut  se  trouver  parfois  raccoucheur  obligé  de  prendre  une 
décision.  Le  28  février  dernier,  dans  la  matinée,  une  femme  pri- 
mipare, qui  s'était  présentée  à  l'Hôtel-Dicu,  fut  envoyée  chez 
une  sage-femme  agréée.  Celle-ci,  i\  3  heures  de  l'après-midi, 
voyant  que  le  travail  n'avançait  pas,  pratiqua  la  rupture  artifi- 
cielle des  membranes.  Le  soir,  à  7  heures,  les  choses  restant 
dans  le  même  état,  elle  reconduisit  la  parturiente  à  rUôtcl-Dieu, 
d'où  on  renvoya  à  la  Charité.  Appelé  par  le  téléphone,  M.  Budin 
trouva,  à  8  heures  et  demi,  une  femme  petite  (1™,  42),  constituant 
un  type  de  rachitiquo  ;  le  promonto-sous-pubien  mesurait  9  cen- 
timètres et  tous  les  diamètres  du  détroit  supérieur  étaient  plus 
petits  qu'à  l'état  normal.  Il  y  avait  donc  un  bassin  généralement 
rétréci.  L'enfant  se  présentait  par  le  sommet  ;  la  tête  mobile  au 
détroit  supérieur  n'avait  aucune  tendance  à  s'engager;  elle  était 
en  position  G. LD. A,  presque  en  O.P.  L'existence  deTenfant  parais- 
sait très  compromise.  Depuis  plusieurs  heures  il  perdait  son 
méconium  ;  quant  aux  battements  du  cœur,  inM*guliers  parp(Tiode8, 
ils  étaient  réguliers  dans  d  autres,  mois  demeuraient  alors  ralentis 
et  ne  dépassaient  pas  le  chiffre  do  00  ou  100  par  minute.  On  crut 
à  l'existence  d'une  hémorrhagie  méningée.  La  dilatation  de  l'ori- 
fice utérin  n'étant  pas  complète,  on  résolut  d'attendre  pendant 
une  heure  au  moins. 

L'état  moral  de  la  mère  était  le  suivant  :  elle  avait  peur, 
grand'peur  de  mourir,  elle  suppliait  qu'on  la  sauvât.  Quant  à  son 
enfant,  elle  n'en  parlait  point  et  lorscju'on  insista  pour  savoir  si 
elle  tenait  beaucoup  à  son  existence,  elle  laissa  voir  qu'elle  tenait 
surtout  à  la  sienne  propre.  Quant  à  l'opérateur,  quelle  conduite 
allait-il  tenir  ?  Il  fallait  terminer  l'accouchement,  c'était  certain, 
mais  comment?  Avec  le  forceps?  l'insuccès  était  très  probable, 
pour  ne  pas  dire  certain.  Tenter  la  version  dans  un  bassin  géné- 
ralement rétréci?  l'insuccès  paraissait  également  certain.  Fallait- 

(1)  D'aprèB  le  Progrè^^  médical  du  l.î  avril  1893. 
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il  recourir  à  la  symphyséotomic  ?  l'enfant  était  très  compromis, 
mais  si,  en  février  1893,  à  Paris^  on  pratiquait  la  perforation  du 
crâne  sans  avoir  recouru  à  la  symphyséotomie,  on  pouvait  se  voir 
reprocher  de  porter  le  perforateur  dans  le  cerveau  d'un  enfant 
encore  vivant  et  peut-être  viable;  si,  nu  contraire,  on  faisait  la 
sympliyséotomie,  on  pouvait  encourir  le  reproche  de  pratiquer 
cette  opération  pour  un  enfant  destiné  très  probablement  à 
mourir. 

La  mère  n'avait  pas  de  fièvre,  mais  plusieurs  sages- femmes 
avaient  pratiqué  chez  elle  le  toucher  à  diverses  reprises.  Ce  qu'elle 
voulait,  c'était  ne  j)as  mourir,  son  enfant  lui  importait  peu.  Or,  au 
point  de  vue  maternel,  on  ne  saurait  établir  aucune  comparaison 
entre  la  bénignit<ï  de  la  basiotripsie  et  les  risques  que  la  symphy- 
séotomic fait  courir  à  la  femme.  M.  Uudin  était  donc  très  per- 
plexe. Il  fit  une  application  de  forceps  directe  sur  la  tête  qui  se 
trouvait  presque  en  O.P.  La  tète,  malgré  deux  tractions  très  fortes, 
ne  s'en^^1gca  pas.  Ne  pouvant  se  résoudre  à  rembryotomie,  il  fit 
la  symphyséotomic.  L'opération  fut  très  simple  ;  cependant  les 
plexus  pré-vésicaux  donnèrent  lieu  ù  un  écoulement  sanguin  en 
nappe  très  abondant.  l'n  aide  fit  la  compression  avec  de  la  tiirla- 
tane  trenipt'C  dans  du  sublimé  et,  sans  attendre,  on  fit,  au  moment 
d'une  contraction,  des  ir.iciinns  sur  le  forceps  qui  avait  été  laissé 
en  place. 

L'enfant,  «lu  poids  de  l\  kilos,  fut  extrait  as^ez  facilement  ;  il  était 
en  état  de  mort  apparente.  Après  20  minutes  de  soins  :  frictions. 
Ilagcllations,  bains  chauds,  insufilatinn,  etc.,  il  fu4  ranimé.  Kii 
réalité,  il  ne  paraissait  pas  très  brillant»  ses  yeux  s'ouvraient 
didicilenient  ;  le  lendeujain  et  le  .surlendemain  de  sa  nais- 
sance, il  eut  des  convidsions  ;  il  avait  en  (»utre  de  la  contracture 
permanente  des  mend>res  supérieurs.  Le  .^e  et  le  4«  jour,  il  aug- 
menta de  poids,  mais  à  partir  de  ce  moment,  bien  que  sa  mère 
eût  beaucoup  de  lait,  il  comniên«:a  i\  ilécliuer  :  il  .succomba  le 
10«  jour. 

L'autopsie  démontra  que.  comme  «mi  l'^ixait  pensé,  il  y  avait  une 
hémorrhagie  méningée. 

Quant  à  la  mère,  les  suites  de  couclu'^  furent  bonnes.  mai>  â 
partir  du  11*  jour  elle  eut  inii>  jMius>ée»^  >nccfssi\i»s  de  galacto- 
phorite:  deux  fois  sa  teiiii»érature  dépassa  iW»;  elle  sortit  de  l'hô 
pital  parfaitement  guérie,  elle  marchait  depuis  plusieurs  jours.e 
la  réunion  de  la  symphyse  pubienne   semblait  parfaite.  Cett 
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observation  nous  a  paru  intéressante,  dit  M.  Budin,  car  elle  mon- 
tre quelles  ont  été  mes  hésitations  et  dans  quelles  perplexités 
d'autres  accoucheurs  pourraient  se  trouver.  Je  n'ai  pas  réussi  à 
sauver  l'enfant.  J*ai  fait  courir  à  la  mère  qui  ne  le  demandait  pas, 
beaucoup  plus  de  risques  qu'elle  n'aurait  courus  avec  la  basio- 
tripsie.  Je  me  retrouverais  dans  un  cas  analogue,  je  ne  recom- 
mencerais pas.  «  Le  fœtus  étant  mort  ou  compromis  dans  sa  vita- 
lité, la  symphyséotomie  est  une  mauvaise  opération.  »  C'est 
Morisani  qui  a  écrit  cette  phrase  et  sur  ce  points  comme  sur 
beaucoup  d'autres,  en  ce  qui  concerne  les  indications  de  la  sym- 
physéotomie, par  exemple,  on  fera  bien  d'imiter  sa  réserve  et  sa 
sagesse. 

Les  accoucheurs  n'oublieront  pas  les  bons  résultats  que  peuvent 
donner  l'accouchement  prématuré,  le  forceps,  la  version,  et  même 
les  contractions  utérines  seules  qui  nous  ménagent  parfois  d'a- 
gréables surprises. 

VII 

M.  GUÉNIOT 

Trois  observations  de  symphjrséotomie 

M.  GuÉNiOT  rapporte  trois  observations  de  symphyséotomie 
^pratiquées  dans  son  service  de  la  Maternité  depuis  le  mois  d'oc- 
tobre 1892. 

L'une  de  ces  observations  a  été  antérieurement  publiée  (voir 
n«  31  du  tableau).  Mère  guérie,  enfant  vivant. 

2*  observation.  Femme  de  19  ans,  primipare.  A  marché  à  six 
ans.  Taille  1  mètre  25.  Bassin  régulièrement  rétréci;  diamètre 
promonto-sous-pubien,  85  millimètres. 

Présentation  du  sommet  en  O.l.D.P. 

Le  21  janvier  1893,  à  midi,  la  dilatation  de  l'oriûce  étant  de 
6  cent.  1/2,  les  bords  très  dilatables,  la  tête  arrêtée  au-dessus  du 
détroit  supérieur,  les  bruits  du  cœur  fœtal  bons,  trois  applications 
de  forceps  sont  faites  sans  résultat  :  deux  applications  directes 
antéro-postérieures,  avec  le  forceps  Tarnier  petit  modèle,  uno 
application  oblique  avec  le  forceps  Lèvre  t. 

M.  Guéniot  introduit  alors  une  sonde  dans  la  vessie,  incise  les 
téguments  au-dessus  du  pubis  en  attirant  la  peau  en  haut.  L'inci- 
sion a  de  5  à  6  cent.  Les  aponévroses  abdominales  sont  coupées 
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sur  la  ligne  médiane;  puis  lo  doigt  est  introduit  derrière  la  S3rin- 
physe.  M.  Guéniot,  à  Taidc  d'un  bistouri  boutonné,  pénètre  dans 
l'interstice  articulaire,  de  haut  en  bas.  sans  difficulté. 

À  ce  moment  les  membres  inrërieurs  sont  écartés.  L'écarteur 
spécial  marque  5  à  6  centimètres.  La  plaie  donne  fort  peu  de 
sang,  la  sonde  est  retirée. 

Les  tractions  sur  le  forceps  obliquement  appliqué  font  des- 
cendre la  tête  dans  Texcavation.  Le  vagin  est  extrêmement  tendu 
et  menace  de  se  rompre;  c'est  pourquoi  le  forceps  qui  a  tourné 
avec  la  tête  est  prudemment  retiré;  après  quoi  la  tète  se  restitue 
dans  sa  position  primitive.  On  ne  peut  obtenir  la  rotation  que  par 
une  application  régulière  préauriculaire.  L'extraction  a  duré  une 
demi-heure. 

Enfant  du  sexe  féminin  pesant  2,800  grammes,  en  état  de  mort 
apparente,  ranimé  au  bout  de  trois  quarts  d'heure. 

La  plaie  est  refermée  i)ar  cinq  ])uints  de  suture.  Pansemen 
iodoformé.  Maintien  de  la  symphyse  parle  compresseur  iliaque. 

Suites  opératoires  bonnes.  Le  1"  février,  on  enlève  les  points 
de  suture;  le  6,  on  enlève  le  compresseur  iliaque.  L'opérée  se 
lève  le  13. 

La  mère  et  l'enfant  [)artent  tous  deux  bien  portants  le  U. 
La  mère  allaite  son  enfant. 

3«  observation.  Femme  de  24  ans,  tertipare.  Première  grossesse 
tenninéo  par  un  avortement  à  4  mois;  2«  accouchement  à  terme, 
basiotripsie. 

Bassin  régulirrement  rétréci.  Diamètre  promonto-sous-pubicD, 
IK)  inilliniètres. 

Présentation  du  sommet  enO.I.D.P. 

Poche  «les  eaux  rompue  le  19  mars  1893.  Début  du  travail  le 
22  mars,  vers  «'•  henn's  du  soir.  Le  23  mars,  à  10  heures  du  soir, 
les  doulrurs  sont  jiliis  marquées:  le  col  a  encore  de  la  longueur 
mais  est  perméable.  Procid<'nce  du  bras  droit  ri'tropulsé  après 
trois  ou  quatre  tentatives. 

A  11  heures  du  soir,  le  «ol  e^t  bien  dilatable.  Application  du 
fon*eps  arec  trurtion.  Tentative  inutile. 

Sympli>s<M»tomi<*  par  le  docteur  Pt»tocki  r^ommencée  à  3  b.  30 
du  matin  le  24  mars  1^93.  Ecarlement  ]irimitif  de  Tk)  milliui.  puis 
applicatitm  du  forreps  Tarnier.  Pendant  l'extraction,  Pécart-emeot 
atteint  r»  cent.,  et  63  millim.  au  j»assajre  des  épaules. 
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L'enfant  pèse  2,200  ((rammes.  II  est  eu  état  de  mort  apparente 
et  n'a  pu  être  ranimé.  Cordon  rompu  au  ras  de  l'ombilic. 

Diamètre  bi-parïétal,  8  cent. 

La  mère  ne  s'eut  pas  encore  levée  le  1 1  avril.  Son  état  est  excel- 
lent. Les  fils  ont  étà  enlevés  le  8*  jour  et  le  compresseur  iliaque 
le  12*  jour. 

A.  l'autopsie  de  l'enfant  on  a  trouvé  une  liéinorrhagic  méningée 
vers  les  fosses  cérébelleuses. 

Voilà  mes  résultats.  J'aurais  dii  faire  plus  de  trois  sympbyséo- 
tomïes  ;  mais,  dans  deux  eus,  en  m'appuyant  sur  les  antécédents 
des  femmes,  j'ai  cru  pouvoir  terminer  par  le  forceps.  Je  m'en 
repens,  car  les  enfants  sont  morts. 

J'ajouterai  quelques  mots  sur  un  ap|iaroil  que  j'ai  imaginé  ot 
que  je  désigne  sous  le  nom  de  compresseur  iliaque  pour  la  con- 
tention des  ))ul>is  après  la  symphyscotoDiie. 


CompreHeur  Jliaiiut:  [lour  la  conlentioD  dea  pubis  aprÈB  la  ijmphyséot^i 


Maintenir  fermement  rapprochés  les  os  disjoints  et  favoriser 
ainsi  leur  réunion,  je  viens  de  le  dire,  c'est  là  son  but  essentiel. 
Mais  il  rem|)lit  encore  deux  offices  secondaires  d'une  certaine 
utilité.  En  elTct,  sans  rien  perdre  de  son  action,  il  sert  à  soulever 
commodément  la  malade  pour  l'administration  des  soins  de  pro- 
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prêté  ;  de  plus,  il  maintient  les  couvertures  du  lit  à  distance  do 
la  plaie,  comme  le  ferait  un  cerceau. 

Dans  un  cas  récent  «le  symphyséotomie,  le  compresseur  iliaque 
m'a  paru  très  î>upérieur  à  la  ^onnièro  de  Bonnet,  que  j'avais  em- 
ployée préc(Mommenl  dans  une  circonstance  seniblablo.  Counuo 
simplicité  d'usape  et  puissance  d'ctVet,  j'estime  qu'il  peut  rendre 
aux  accouclicurs  de  réels  services.  Peut-être  même  les  chîrur- 
<i:iens  trouveraient-ils  à  l'utiliser  avec  avantage  dans  le  traite- 
ment de  certaines  fractures  du  thorax  ou  du  bassin. 

Cet  api)art'il  se  compose  esscntiellemeut  de  deux  plaques  mé- 
talliques destinées  à  s*a[)pli<iuer,  l'une  à  droite,  l'autre  à  ^^aucho, 
sur  les  parties  latérales  du  bassin.  Chacune  d'elles  mesure  envi- 
ron 15  centimètres  de  lonj,^  sur  12  de  large.  Percées  de  trois 
fenêtres  dans  le  sens  ilo  la  longueur  (ce  qui  les  allège  considéra- 
blement), elles  sont  un  peu  incurvées  sur  leurs  faces,  atin  de 
mieux  s'adapter  à  la  convexité  des  hanches.  En  arrière,  elles  se 
trouvent  reliées  eutn*  elles  par  une  sangle  transversale,  que  le 
jeu  d'une  boucle  permet  de  rac<'ourcir  ou  d'allonger  à  volouté. 
Enlin,  de  leur  fac<*  exti*rne.  tout  près  du  bord  iiostérieur,  part  un 
ressort  métaMiipie,  à  la  fois  souple  et  résistant,  de  forme  rubanée 
et  qui  s<;  dirige  droit  en  avant. 

Ce  sont  ces  «leux  res5<orts  ulroil  et  gauche)  qui,  réunis  à  leur 
extrémité  antérieure  par  une  courroie,  s'infléchissent  Tun  vers 
l'autre,  juste  au  degré  voulu  [mur  pr(»duire,  sur  les  os  iliaques, 
une  pression  conçt'utrijïue  eilic;h:e.  (Irâro  ii  cette  pression  bila- 
térale, ([ue  l'nn  gradue  à  vol«uité  au  moyen  de  la  courroie,  les 
pubis  sont  maintenus  au  contact  et  «omplètement  immobilisés. 

A  tin  de  lïrévenir  la  d  oui  «mi  r  que  pourrait  provoquer  l'appareil, 
iMi  aeeumule  sur  les  hanches  une  grande  épaisseur  d'ouate;  nu 
recouvre  en>uite  celle-ci,  à  «Iroite  et  à  gauche,  d'une  plai]ue  de 
gutta-|»en-ha  d'environ  lO  centimètres  sur  12;  et  c'est  sur  ces 
mêmes  pIa<iuos  qin'  l'on  aj»pliqui'  celles  du  eo»/i;>resj?e«r.  Lorsque. 
parla  chalrur  du  c«»rp>»,  la  i^uiia-pt-rcha  s'est  assouplie  elle  se 
moule  pour  ainsi  dire  sur  les  inégaliti's  de  la  région;  et  de  la 
sorte,  la  pression  de  l'appareil  se  trouve  si  favorablement  répartie 
que  la  patiente  n'en  éprouve  aucune  gêni'. 

Cela  fait,  la  fixation  extenq>oranée  d  une  portion  df  bande  ou 
d*un  cordon  quelcouipie  à  chacune  des  pleines  fenêtrées,  fournit 
umr  prise  facile  qui  permet  de  soulever  l'o  m  mode  ment  le  bassin 
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la  malade.  Quant  aux  couvertures  du  lit.  elles  se  trouveat 
turcUeinent  maintenues  h  distatice  de  la  plaie  jiubienne  par 
strémiUS  antérieure  des  ressorts  et  pur  la  courroie  qui  les  unit. 

VIII 

M.  Varsiek 

l'application  du  forceps  au  détroit  snpAtieor  rétréci,  en  partlcalier 

dans  MB  rapporta  aTec  la  sjmpliyaéotomie. 
La  renaissance  de  la   synipbyMéotoniie  :iura  eu,  entre  autres 
>nltate,  ueiui  de  trancher  en  faveur  du  forceps  le  débat  depuis  ai 
igteiups  pendant  entre  les  pnrtitiaus  de  co  dernier  et  ceux  de  la 
rsion  dans  les  bassins  réli-écis. 

Ce  nVat  pas  à  tette  heure,  où  la  combinaison  opératoire  sym- 
lymolomie-fofceps,  fjui  pourtant  n'en  eet  f  neorc  iiu'à  ses  débuts, 
<nnn  les  résultats  conËÎgnés  dans  la  statisliiiue  que  je  vais  vous 
ire  distribuer  (sur  /C  opérations  bien  réglées,  73  enfant  vivants, 
bien  vivants;  a  morts,  l'un  le  'A'  jour,  de  la  provocation  trop 
ématurée  de  raccoucliement,  un  autre  le  17"  jour,  de  pneunio- 
î  à  jineumocoques,  uu  autre,  d'un  vice  de  conformation)  ;  ce  n'est 
B,  dis- je,  k  cette  heure  qu'il  est  utile  d'insister  longuement,  dans 
le  réunion  d'accoucheurs  français,  élevés  dans  la  préférence  du 
rceps,  sur  l'élimination  définitive  ^e  la  version  du  nombre  des 
érations  d'élection  dans  les  rétrécissements  pelviens. 
Que  ce  soit  là  un  résultat  heureux,  cela  ne  nous  parait  pas  dis- 
table.  Je  me  bornerai  à  vous  citer  à  ce  sujet  quelques  chllfros  qui 
,t  leur  éloquence. 

La  version  dans  les  bassins  r-itrécin,  dans  ces  niâmes  bassins  qui 
t  donné  avec  la  combinaison  Ny«ip/ii/s(!o/oHi(C-^orcfii)jf  bien  cou- 
lite  et  dans  une  année  d'apprentissage  ij'insiste  sur  ce  point)  tes 
bultals  que  vous  connaissez,  lu  version  a  donné,  entre  les  mains 
Lin  de  ses  plus  chauds  défenseurs,  de  Léopold,  qui  doit  savoir  la 
en  faire  puisqu'elle  est  son  opération  de  choix,  une  mortalité 
îtulu  m-piirgiie  de  'M  l'/U  i>onr  la  période  18K-t  à  liSi'i  sur  /O  cai^, 
de  ai ,6  0/1)  pour  lu  période  1H8»  à  UW.'isur  IW  cas. 
La  pratique  de  C.firaun,  pour  la  période  18ïl3  à  1887,  se  solde 
ir  prés  de  M  0/U  (exactement  i^J,-i  0/0)  sur  89  cas. 
Ce  qui  fait  (c'est  la  conclusion  même  do  Léopold),  pour  Vienne  el 
resde  une  mortalité  fœtale  expurgée  de  3:^,1  0/0  sur  234  obaor- 
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vations,  c*ebt- à-dire,  une  morlalité  fœtale  expurgée  Bupérieure  à 
celle  de  la  combinaison  symphyséotomle- forceps  non  expurgée 
qui,  vous  le  verrez  dans  un  instant,  est  exactement  de  âO  morts 
sur  92  cas. 

Il  est  bien  évident  dès  lors,  que  pas  un  de  nous  n'ira  faire  cou- 
rir demain,  de  propos  délibéré,  à  un  enfant  présentant  la  tête 
(lu  détroit  supérieur  rétréci  ou  pouvant  Ty  présenter,  les  risques 
d'une  pareille  opération,  arrivée  sans  doute,  depuis  le  temps  quon 
la  pratique,  au  minimum  de  danger  qu'elle  puisse  comporter. 

On  ne  saurait  songer,  d*autre  part,  à  améliorer  ces  résultats  par 
la  section  pubienne  pratiquée  au  cours  d'une  version  commencée  vi 
reconnue  difficile  ou  impossible.  Le  temps  de  lever  Tobstacle  ]mr 
la  symphyséotomie,  on  arriverait  trop  tard.  Tandis  qu*au  cours 
d'une  extraction  tentée  par  le  forceps  et  reconnue  impossible,  bi 
section  pubienne  surajoutée  mènera  au  but,  sans  que  le  relard  de 
10  ou  15  minutes  nécessaires  pour  la  pratiquer  puisse  aggraver  - 
la  situation  du  fœtus. 

Si  j'ai  établi  ce  parallèle,  c'est,  Messieurs,  pour  faire  rcssortii — 
l 'importance  que  garde  chez  nous  et  que  va  prendre  partout  ail — 
leurs,  tout  ce  qui  touche  à  l'emploi  du  forceps  au  détroit  supérieur" 
rétréci.  C'est  tt  cause  (ic  cotte  importance  que  je  viens  ici,  au  uoiik 
de  récolc  à  laquelle  j'appartii^iis,  continuer  le  procès,  par  nous  coni — 
mencé  ailleurs  (li,  du  forceps  dans  le  traitement  des  viciatione^ 
pelvionnos. 

Cette  conclusion  à  de  telles  prémisbos,  pourra  surprendre  ceux  qui 
se  s«.)Uvioiinent  qu'il  y  a  quelque  temps  encore,  nous  étions  par- 
mi les  plus  entêtés  défensours  de  ce  mode  d'intervention  (^|.  C'est 
qu'aussi  bien  le  ]ioint<l^  vue  a  tout  û  coup  changé.  La  renaissance 
de  lu  sympliyséotoiiiie  fst  en  train  de  bouleverser  de  fond  en  codi- 
i»lo  la  Ihérupettiqm'  des  viciations  j»el viennes. 

L'o]>érati<>n  césarienne  conservatrice  ù  indication  relative  a  été 
abandonnée  par  Léopold  ;  la  baniotripsie  sur  l'enfant  vivant  par  une 
partie  de  l'école  frau<;aise.  I-a  version  donne  ce  que  nous  venonts 

11.  KAKABEi'Fvt  Varmeu.  IntnMhirt  ion  à  H'inàv  cl'MhjiHtt  à  la  pratiqua 
de*  acrouvhviiit'Ht*.  l'affeu  452  :\  4.")r,. 

FAUAimUP.  Ahh.  fh-  tjyni'rolofjh .  FV-rombre  1S92.  p.  407  à  414. 

(2)  G.  I.EPAGE.  Ih'  1  appUcotion  dti  fvrrvpit  a  H  détroit  JtH/fértrwr,  Tli. 
l'an».  1SS8 
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dadire.  Seul,  le  forceps  tient  bon,  mais,  nous  l'espérone  du  moins, 
ptmr  peu  de  temps  encore;  nous  voulons  dire  comme  acte  opératoire 
isolé,  car  son  union  avec  la  uymphyséotouiie,  s'il  consent  à  céder 
le  pas  à  celle  ci,  lui  assure  au  contraire  la  prépondérance  sUr  tous 
ses  rivaux  d'antan. 

La  question  qui  se  pose,  à  propos  du  forceps  au  détroit  supé- 
rieur rétréci^  est  en  effet  celle-ci  : 

Doit  il  continuer  à  précéder  la  symphyséotomie  comme  agent 
de  démonstration  de  Tin  utilité  ou  de  la  nécessité  de  cette  der- 
nière ? 

Doit-il,  au  contraire,  lui  céder  d'emblée  le  pas  et  ne  venir  qu'a- 
près elle  ? 

Nous  pensons  que  c'est  ù  ce  dernier  rôle  qu'il  doit  se  borner  et 
c'est  ce  que  je  vais  m'elTorcer  de  démontrer. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  longtemps  au  procès  du  forceps  dit  de 
force  précédant  la  symphyséotomie,  car  déjà  plus  d'un  de  nos  col- 
lègues se  frappe,  avec  nous,  la  poitrine  de  ne  l'avoir  pas  abandonné 
quelques  mois  plus  tôt. 

c  L'enfant  était  bien  conformé,  disait  Tun  d'eux  qui  dès  long- 
temps nous  est  acquis;  il  devait  vivre  et  s'il  a  succombé  nous  n'at- 
tribuons qu'une  cause  à  sa  mort,  la  violence  môme  des  tractions 
du  forceps  avant  la  symphyséotomie.  Ainsi  donc  le  désir  trop  ac- 
centué de  montrer  l'urgence  absolue  de  la  symphyséotomie  par  la 
mise  en  évidence  de  l'inefQcacité  du  forceps,  nous  a  malheureuse- 
ment conduit  à  en  compromettre  les  résultats. 

«  Ceci  prouve,  ajoute-t-il,  que  dans  Tapplication  préalable  du 
forceps,  on  doit  se  borner  à  des  tractions  modérées  et  qu'il  ne  faut 
pas  insister  quand  le  degré  du  rétrécissement  est  connu. 

t  Si  le  résultat  de  notre  opération  n'a  pas  été  aussi  heureux  et 
aussi  complet  que  possible,  la  cause  unique  est  dans  cette  ten- 
dance toute  naturelle,  quoique  injustitiée  parfois,  dans  cette 
crainte  même  qu'on  éprouve  de  rompre  trop  brusquement  avec 
les  anciennes  métliodes.  •  Et  d'un. 

Est-il  seul  ?  non  pas. 

Dans  une  note  qu'il  a  bien  voulu  adjoindre  au  résumé  d'un  cas 
également  malheureux  qu'il  nous  a  communiqué,  l'un  des  doyens 
de  l'école  de  France  écrit  : 

t  La  mort  de  l'enfant  est  due  évidemment  il  la  première  appli- 
cation do  forceps  (avant  .la  symphyséotomie).  Les  bruits  du  cœur 
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fœtal  ont  diminué  (ie  fréquence  et  d'intensité  à  partir  de  cette  in- 
tervention, mais  assez  peu,  au  début.,  pour  qu*on  pensât  à  écarter 
la  8ym[iliyséoton)ie.  L*upplication  de  forceps  préalable  avait  paru 
justiliée,  au  début,  étant  donné  IVige  de  la  grossesHC  ;  elle  a  frac- 
tur»3  los  deux  pariétaux.  •  P^t  de  deux. 

J  en  pourrais  appeler  d'autres  en  ténioignuge,  car  sur  les  20  morts 
fœtales  dont  je  vous  entretenais  il  y  a  quelques  instants  (et  dont«i 
déjà  sont  éliminées)  \)  relèvent,  sans  discussion  possible,  de  Tap. 
plication  préalable  du  f  rceps  au  détroit  supérieur. 

Kst-ce  surprenant?  Non;  nous  allons  le  prouver  en  nous  accu- 
sant à  notre  tour,  et  nous  n'allons  pas  nous  ménager. 

J'entends  en  ellet  déjà.  Messieurs,  l'objection  qui  se  préparc: 
"  Personne  ici  no  veut  défendre  l'application  dite  de  force  au  détroit 
supérieur  -. 

Mais  qu'est-ce  donc  qu'une  applicaiion  de  force  sinon  une  appli- 
cation quelconque  de  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci?  C'est  ici 
(pie  porte  tout  le  débat. 

J'ignurt*  «le  quelle  fa<;on  nos  collègues  ont  tiré,  quoique  je  doute 
(|u'ils  aient  usé  do  ce  que  Ton  appelait  naguère  la  violence,  et  que 
dès  lon;^rtcnq)s  condamnent  tous  nos  maîtres. 

Mais  je  sais  très  bien  comment  Ton  tirait  chez  nous,  avant  la 
renaissance  de  la  symphyséotomie. 

On  faisait  une  ap|dication  de  forceps,  très  rarement  deux,  et 
encore  seulement  quand  la  première  prise  n'avait  pas  semblé  irré- 
prochable, l'ii  seul  o]»crateur  tirait,  sans  appui  du  pied.  Quelle 
force  déployait-il  ? 

Nous  avons  M.  Pinard  et  moi  fait  l'expérience.  Lui  tirant  des 
deux  bras,  à  jjfenoux,  niui  tiraut  ^lo^  deux  bras,  assis  à  terre,  les 
jambes  sous  l>j  lit.  le  corps  incliné  en  arrière,  et  nous  n'avoua 
jamais  jm  dépasser  ;îU  kilo^^'r. 

Pour  qui,  il  y  a  quelques  mois,  était-ce  là  de  lu  violence?  Pour 
l)orsonno. 

Et  puurtunl  c'en  rai.  Pajut  l'a  sr-nti  et  a  dit  pourquoi.  Furabeuf 
Ta  calculée  vi  ses  clii lires  clVrayanls  sont  ]»résents  à  vos  mé- 
moires. 

Je  vous  apporte  aujourd'hui  la  preuve  clinique  de  cette  énorme 
force  conq^rimante  et  brisante  du  forcnps  appliqué  au  détroit  su- 
périeur et  tiré,  sans  violence,  nous  le  croyions  du  moins.  Sa  force 
l'onqirimante  était  moindre  <[ue  celle  ilu  cé[dialotribe  et,  à  l'époque 
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dont  je  parle,  cela  nous  satisfaisait.  Nous  oubliions  volontier.s  les 
morts  pour  ne  nous  souvenir  que  des  vivants,  et  j'avoue  que  ce 
n*est  pas  sans  quelque  surprise  que  nous  avons,  en  faisatit  nos 
comptes,  considéré  notre  passif,  auquel  seul  désormais  nous  vou- 
lons penser. 

De  1883  à  1889  à  la  \fciternité  de  Lariboisière  et  de  ISSU)  à  1893  à 
la  clinique  Baudelocque,  dans  le  service  de  M.  Pinard,  sur  un 
total  de  17,000  accouchements,  il  a  été  fait,  par  lui  ou  par  ses 
élèves  dont  il  tient  à  honneur  de  ne  se  point  séparer,  ll'i  applica- 
tions de  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci.  Si  dans  ces  114  cas  le 
forceps  a  été  appliqué  et  maintenu  appliqué  jusqu'à  l'extraction, 
c'est  à  coup  sûr  parce  que  Ton  a  cru  qu'il  pouvait  aboutir  sans 
violence  ;8inon  on  aurait  fait  la  basiotripsif»  d'emblée  ou  secondai- 
rement. 

Combien  d'enfants  morts  sur  ces  114?  —  3."). 

Dépouillons  cette  statistique  brute  : 

3  enfants  étaient  morts  ou  ne  valaient  guère  mieux  avant  l'in- 
tervention ;  2  sont  morts  pluîîiours  jours  après  de  causes  indépen- 
dantes  de  l'extraction.  Restent  donc  28  morts  sur  107,  c'est-A-dire, 
et  j'y  insiste,  à  Paris,  entre  des  mains  habituées  à  l'emploi  du  for- 
ceps, plus  que  n'a  donné  la  combinaison  symphyséotomie-forceps 
urbi  et   orbi  (statistique  non  expurgée). 

Sont-ce  là,  Messieurs,  tous  les  méfaits ^Ui  forceps?  Non.  Il  y  a 
les  blessés  :  G  avec  enfoncement  d'un  frontal  ou  d'un  pariétal.  Il 
y  a  les  enfants  nés  en  état  de  mort  apparente,  qu'il  a  fallu  de  15 
à  40  minutes  pour  ranimer  et  qui,  nous  pouvons  bien  le  dire,  ont 
survécu  malgré  nous.  Mais  laissons  ces  derniers. 

Se  retenant  que  les  tués  ou  blessés,  nous  arrivons  à  3i  sur  107. 
Et  je  le  répète,  sans  qu'on  puisse  parler  de  violence,  car  dans  aucune 
de  ces  114  observations,  où  le  forceps  a  été  appliqué  dans  des  bas- 
sins de  toutes  dimensions  pour  extraire  dos  enfants  de  toutes 
dimensions,  on  n'a  noté  de  ces  lésions  qu'ont  observées  deux  de 
nos  collègues  qui  les  attribuent,  vous  le  savez  (à  tort  selon  nous),  à 
l'application  directe,  promonto-pubienne,  antéro-postérieure  pour- 
tant seule  employée  par  nous. 

De  ces  114  femmes  2  sont  mortes  (une  en  J88't,  une  en  1888),  de 
septicémie,  et  à  l'autopsie  nous  n'avons  rien  trouvé  de  comparable 
aux  lésions  ci-dessus  rappelées. 

J'ajouterai  que  chez  aucune,  bien  que  la  pression  maxima  soit 
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toujours  rétro-pubienne,  il  n'y  a  eu  de  ûstuleR  Boit  vésico-utérines» 
soit  vésico-vaginales.  ce  qui  suffit  à  démontrer  d'une  part  que  no» 
tractions  ont  été  modérées,  d'autre  part  qu'en  les  maintenant  dans 
ces  limites,  que  M.  Pinard  n'a  jamais  conseillé  de  dépasser,  Tappli- 
cation  régulière  au  détroit  supérieur  rétréci  est  sans  danger  {)our 
la  mère. 

Aussi  bien,  si  nous  sommes  décidés  A  l'abandon  du  forceps  sans 
symphyséotoniic,  c'est,  non  pas  pour  la  mère  mais  pour  l'enfant. 

En  tournant  et  retournant  nos  107  observations  et  en  particu- 
lier cellps  qui  ont  eu  le  résultat  que  vous  connaissez,  en  nous  remé- 
morant ce  que  nous  avait  appris  In  calcul  et  l'expérinientation, 
nous  sommes  arrivés  à  ces  conclusions  : 

1«  Pour  préjuger  si  rnpplication  de  forceps  que  nous  tentnn.<. 
qu'elle  réussisse  ou  non,  va  ou  non  oonijjroniettre  la  vie  île  Teuffint, 
woun  ne  pouvons  nous  appuyer  fermement  ; 

Ni  sur  riatensité  ni  sur  la  durée  des  tractions: 

Ni  sur  le  d^gré  do  rétréci.^^sement; 

Ni  sur  ce  que  nous  pouvons  savoir  du  volume  du  fœtus. 

Nous  ne  savons  jamais  ce  que  fera  le  forceps;  nous  ne  sommes 
pas  maîtres  d'en  limiter  l'action  malfaisante.  Nous  tirons  un 
numéro  à  la  loterie.  C'est  de  lobstétriqu»»  enipirii|Ui»  :  c^  nVst  pas 
de  l'obstétrique  positive. 

Telle  aj»plicatioii  qui  parait  réunir  toutes  les  conditions  défavo- 
rables sera  couronnée di'  succès;  toile  autre  dans  dos  con<Htions  en 
apparence  favorables  tu^ra  le  foetus  avant  môme  de  lui  avoir  fsit 
franchir  le  «létroit  rétréci. 

2"  La  théorie,  je  veux  dire  rexj)érimentatiou,  nous  a  d'ailleurs 
appris  qu'au  détroit  supérieur  nous  ne  pouvons  demander  au  for- 
ceps, dans  un  bassin  rétréci  non  ouvert,  autre  chose  que  cette  force 
réductrice  qui  le  ro!j<l  bi  n'doutable  puisque,  quel  que  soit  so il  mode 
d'application,  frouto-mastoidien  uii  bi-pariétal,  loin  de  corriger 
l'attitude  asynclitique  de  la  tète  non  ent^'aj^ée,  il  l'exagère  fatale- 
ment et  fiiit  jmr  conséquent  tout  ce  qu'il  faut  pour  empêcher  Tac- 
complisseino'it  du  mécanisme  qu'il  avait  na;/uère  encore  la  préten- 
tion d'exécuter. 

3e  et  dernière  coni'Iusion  :  Le  fon-eps  au  détmit  supérieur  ne 
sera  plus  appliqué  par  nous  (l'ceole  <le  Pinard),  dan»  les  bassins 
viciés,  qu*après  la  symphysëritomie. 

Messieurs,  nous  ne  sommes  pas  les  seuls  à  prendre  cette  résolu- 
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ion.  Voici  ce  que  dît  à  ce  sujet  le  doyen  des  accoucheurs  russes, 
e  professeur  Krassowski  : 

•  Je  tiens  pour  défendue  toute  tentative  d'extraction  avec  le 
brceps,  avant  la  aymphyséotomie,  parce  que  do  telles  tentatives 
le  peuvent  que  compromettre  le  résultat  de  l'opération.  » 

•  Vrsueche  die  Extraction  des  Kindes  mit  der  Zange  vor  der 
Jymphyseotomie  vorzunehmen,  halte  ich  fur  verhoten,  weil  solche 
/ersuche  die  darauf  folgende  grôssere  Opération  zu  diskreditiren 
n  stande  sind.  » 

Nous  prévoyons  une  grosse  objection  : 

Par  cette  manière  de  faire  vous  allez  multiplier,  au  delà  de  toute 
'aison,  le  nombre  des  symphyséotomies. 

Â  cela  nous  répondrons  par  la  statistique  de  la  clinique  Baude- 
ocque  pour  1892. 

Combien  mon  maître  Pinard,  dans  un  service  où  il  se  fait  1,800 
iccouchements  par  an,  service  qui  a  une  forte  clientèle  à^véiTéiA^- 
(ements  du  bassin,  aurait-il  dit  faire  de  symphyséotomies  pour 
;upprimer  de  sa  pratique  non  pas  seulement  le  forceps  au  détroit 
iupé rieur  dans  les  bassins  viciés  non  préalablement  ouverts,  mais 
x)ut  ce  qui  fait  partie  de  l'ancienne  méthode  de  traitement  des 
)assins  viciés  : 

Pas  20  ;  pas  deux  par  mois. 

C'est-à-dire  au  total,  beaucoup  moins  d'interventions  qu'aupa- 
•avant  pour  un  résultat  supérieur  co^nme  survie  fœtale  puisque, 
mssi  bien,  la  mortalité  maternelle  est  chez  lui  hors  de  cause. 

M.  Pinard  n'a  fait  Tan  dernier  que  13  symphyséotomins  et,  il 
^'ous  le  dira,  il  se  repent  de  n'en  avoir  pas  fait  plus. 

Car,  sur  les  dix  forcep3  au  détroit  supérieur  que  nous  avons 
3ru  devoir  faire  au  liou  et  place  de  la  symphyséotomie  et  qui  nous 
ivaient  paru  capables  d'aboutir  sans  donjmages,  nous  comptons  : 

4  enfants  morts  par  fnicturesdu  crâne  ;  voici  les  têtes  de  3  d'en- 
ire  eux  ; 

1  enfant  blessé  (enfoncement  d'un  pariétal)  qui  a  survécu  sans 
jue  nous  puissions  nous  on  attribuer  l'honneur. 

1  enfant  né  en  état  de  mort  apparente  qu'il  a  fallu  ranimer  par 
me  insufflation  de  20  minutes  et  qui.  par  conséquent,  n'a  pas  été 
loin  de  rejoindre  les  autres. 

Soit,  sur  10 enfants,  G  tués  ou  fortement  compromis. 

Sommes-nous,  Messieurs,  plus  malheureux  que  d'autres  ? 
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Voici  quolriuoH  chiiïres  qui  voiiâ  prouveront  que  nous  no  sommes 
pas  isolés.  Je  ne  puis  parler  que  des  statistiques  publiées. 

De  1800  îi  1870,  avec  Tancien  forceps  et  une  application  qui  n'a- 
vait rien  d'untéro -postérieur  il  a  été  fait,  dans  une  grande  école 
d'accouchement  qu'il  est  inutile  de  citer  (1)  : 

15  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci  (c'est  au  moins  ce  qu'ac- 
cuse la  statistique). 

it  de  cos  lô  enfants  sont  sortis  vivants  de  celte  écolo. 

r>  ont  été  extraits  morts. 

7  sont  morts  après  la  naissance,  dont  ('»  dans  les  48  heures,  et 
les  poids  sont  là  pour  démontrer  qu'il  ne  saurait  être  <|ueation  df> 
la  lés:endaire  fixiblosse  coiiK^^nitale.  Mais  c'est  déjà  là  de  Thistoir*» 
ancienne  et  je  n'insiste  j)as.  Voici  du  moderne. 

Dans  une  autre  Acole,  depuis  l'antisepsie  obstétricale,  tfe  fin  188.'i 
à  fin  181)1,  sur  îiO  forceps  à  ternie  dans  des  bassins  viciés,  li  en- 
fants sortis  vivants;  i'2  mort  nés  ou  qui  n'ont  pu  être  ranimés, 
'i  morts  «lans  los  jours  qui  ont  suivi  l'extraction  :  soit  plus  de .%  i>  0. 

Kn  y  joijirniMit  les  forceps  avant  terme,  nous  avons  en  tout,  sur 
47  cas,  11)  morts,  soit  l  sur  'il  '^, 

Si  lie  France  nous  passons  ù  l'étranger,  où  le  forceps  n'est  em- 
j)loyé,  de  parti  pris,  que  dans  «les  cas  jugés /o»/  àfaUfacoh^ablem: 
voici  ce  que  nous  trouvons  : 

A  la  clinique  d»^  Prague,  pondant  ces  10  dernières  années,  sur 
lOjiH.Hj  accoucliemi>nts  il  a  été  fait  : 

27  forc^^ps  au  détroit  supéritnir  rétréci. 

Voici  le  résultat  :  18  i-nvants  vivants  «lont  1»  blessés  : 

'.*  extraits  morts: 

7  morts  ensuito  de  raccouchonient,  dit  l'auteur  rii  auquel  nous 
ompi:untniiscosdtîiails,donir)parropératiun,soit,ajoute-t  il,.jri..'»Oi> 
d'enfants  ayant  subi  des  lésions  dont  ils  se  sont  plus  ou  moins  bien 
î^'uôris  nu  l)ir»n  aMx«pit*ll«'s  ils  (»nt  sncrombê.  -■  Parmi  les  enfants 
bb*ss«>.s  l' Il  suite  de  loniploidu  fore  'ps  il  on  est  mort  itMM)  «.Surct^s 
Ti  cas.Pawlik  a  employé  IS  fuis  leforcnps  île  rarnier,3  fois  le  for 

1  ^^i  j'&i  cit6  rétte  8tati:»tiiiue  cV^t  'la'cllc  ost  aujourd'hui  la  Mfule  qui 
non»  |)ermi'ttf'  de  ju;;*^r  les  r<l'dultat8  de  l'applicatioD  obliqiK*.  nu  détroit  su]!^- 
rieur,  de  l'aorien  f()n.'ep!>  «'iic-ore  employé  jmr  b^'aui-onp  df  praticiens  fnin- 
rais. 

,2  M.  TiOrBCART.  Citfiirthution  ti  Vitmlc  ih  I',  mploi  tfii  fort'rpM  ff  fif  Ui 
version  tfan-t  Ira  hatiin»  rétréci»,  Gonèv»*  l'^l»2. 
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ceps  de  Breus,  1  fois  le  forceps  de  Sim[)son,  5  fois  un  instrument 
non  dénommé.  Il  va  sans  dire  quo  dans  tous  les  cas  il  s'agit  d'ap- 
plication oblique,  l'application  antéro-postérioure  étant  considérée 
à  Prague  comme  ne  pouvant  être  réalisée  ([ue  sur  le  mannequin. 

A  l'Institut  de  Dresde,  dans  le  service  de  Léopold  (1),  où  le  for- 
ceps n'est  employé,  comme  à  Prague,  que  là  où  la  version  ost  jugée 
impossible  :  sur  10  forceps  au  détroit  supérieur  4  morts  et  o  bles- 
sés, savoir:  enfoncement  d'un  pariétal,  4;  fracture  du  frontal,  1. 
Là  encore  il  s'agit  d'application  oblique. 

Comme  vous,  Messieurs,  j'ai  bî\te  d'en  linir  avec  ce  massacre 
dlnnocents  et  je  passe  à  la  seconde  partie  de  cette  étude,  je  veux 
dire  à  Vappîication  du  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci, 
après  symphyséotomie. 

•Le  bassin  une  fois  ouvert,  bien  ouvert,  l'application  de  forceps 
perd  ses  inconvénients  (2)  pour  ne  garder  que  ses  avantages.  C'est 
l'intervention  de  choix.  La  version  ue  doit  être  (qu'une  opération 
de  nécessité. 

S'il  en  fallait  une  démonstration,  vous  la  trouveriez  dans  la  sta- 
tistique que  j 'ai  dressée. 

Dans  les  Vi  cas  où  la  version  a  été  pratiquée  après  symphyséo- 
tomie il  y  a  5  enfants  morts  dont  1  seulement  de  causes  indépen- 
dantes de  l'extraction;  cette  mortalité  considérable  n'est  pas  pour 
nous  surprendre. 

Tandis  que  l'intervention  linale  peut  se  résumer  ainsi  pour  le  for- 
ceps :  «  forceps,  extraction  facile  *,  on  va  voir  ce  qui  s'est  passé  dans 
uncîvs  heureux  de  version  après  symphyséotomie,  c«"'lui  deGarrigues. 
Immédiatement  après  la  rupture  des  membranes  —je  traduis  tex- 
tuellement— a  je  poussai  ma  main  le  long  de  la  face  du  fœtus,  je 
saisis  les  deux  pieds  à  la  fois  et  les  attirai  en  bas;  mais  la  tète 
ne  remontant  pas,  je  phieai  un  lacs  autour  de  la  cheville  de  l'un 
d'eux  dans  le  vagin  et  l'attirai  au  «lehors,  après  quoi  j'amenai 
l'autre  jambe. 

«  Les  bras  furent  aisément  extraits,  mais  la  tôte  oH'rit  une 
résistance  considérable  ù  l'extraction.  Le  cordon  faisait  un  double 
circulaire  autour  du  cou  ;  il  fut  dégagé  et  on  lit  passer  le  cor[»s  au 
travers.  Je  dus  introduira?  l'inde.r  et  h:  niédiKs  duns  la  bouche  de 

il)  MUNCHMEYER.  UeU^r  die  Eiitbindungon  initt«'ls  dor  Zanpre  an  der 
kônigl.  Frauenklinik  iu  Drfgden.  Arch.f.  '/i/nUl'.,  t.  :{•;,  U.  1,  p.  10.  Bvriiii 
1889. 

'2)  Fababluf  et  Vakniek  J.oc.  cit. 

ABX.  Di  arv.  —  vou  xxzuc.  1^ 
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VcnfmU,  et,  bien  que  de  cette  façon  j^oblinsse  la  flexion  complète, 
je  dus  tirer  de  toutes  mes  forces  sur  les  épaules  de  Venfant, 
mais  sans  succès.  J'employai  alors  la  méthode  de  Prague,  c'est- 
à-dire  que  je  saisis  les  deux  pieds  et  que  je  les  portai  brusque- 
ment et  énergi(iuemcnt  en  haut  sur  le  ventre  de  la  mère,  mais 
sans  résultat. 

c  Je  revins  donc  à  la  méthode  de  Smellie  ;  et  pendant  que  le 
niécoiiium  s'écoulait  et  qu'un  des  assistants  déclarait  aux  amis, 
qui,  en  dépit  <lc  toutes  les  supplications  ci  remontrances,  pendis- 
talent  à  rester  témoins  de  l'opération  du  commencement  à  la  lin, 
que  Fenfant  était  perdu,  je  le  sentis  sucor  mes  doigts  et  aussitt'it 
je  pus  l'extraire  sans  môme  déchirer  le  périnée. 

c  L'enfant  pesait  3'i00  grammes,  et  le  bassin  avait  10<^  de  conju- 
gué diagonal. 

«  Né  en  état  de  mort  apparente,  il  a  pu  être  ranimé.  * 

En  voilà  un  (|ui  certes  avait  la  vie  dure  !  Combien  de  fois  sur 
ICK)  sera  t-on  aussi  lieureux  ? 

Je  pourrais  vous  citer  d'autres  observations,  mais  vraiment  cela 
me  parult  superihi  ;  je  uc  pense  pas  que  nous  voulions,  pour  jouer  la 
difllcuUé,  roprendro  à  notre  compte  lu  version,  «[uand  ses  partisans 
étrangers  l'abandon ncut  pour  le  forceps  en  faveur  duquel  nos 
maîtres  ont  si  longtemps  combattu.  La  version  et  l'extraction 
consécutive  cumportent  pour  l'enfant  de  sérieux  dangers,  alors 
mémo  que  le  bassin  est  normal  ;  elle  doit  donc  ici  céder  le  pas 
au  forceps  cliaque  fois  ([ue  la  tète  se  présente  ou  peut  être  ramenée 
au  détroit  supérieur.  C'est  d'ailleurs  ainsi  que  la  question  a  été 
envisagée  partout. 

J'ai  dit.  Messieurs  :  le  forcnps  après  symphyséotomie  n'a  plus 
que  des  avantages,  m:iis  à  deux  conditions  sur  lesquelles,  depuis 
plus  d'un  an,  mes  deux  maîtres  Farabeuf  et  Pinard  ont  sou- 
vent insisté. 

Ces  deux  coudiùous  sont  les  buivantes  : 

1»  Il  faut  nue  lu  sf/mphj/si'mtomie  .suit  complète,  c'est-à-dire 
que  le  lit/fiment  .sftu,^-]mhieiî  s'ut  divisé, 

5«  //  /iri'//  que  le  has.sia  soit  dil  île  arant  l'intervention  finale^ 
c'est-à-dire  quf  h.s  inthia  snieul  ccurh'.s  fJ'enihlJe  de  la  quantité 
reconnue  ncreasaire,  t/'njn'rs  l\'rtilmiti(n\  faible  du  p>*omonto» 
pubien  luininnnn  et  V est i nia t ion  ù  \)'t  millini.  en  moyenne  du 
bi' pariétal  fœtal, 

Lêopold  a  donné  un  conseil  funeste   le  jour  où  il  a  dit  qu'on 
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pourrait  se  borner  à  une  section  partielle  de  la  symphyse  ;  il  dit 
encore  à  l'heure  actuelle  qull  faut  respecter  au  moins  le  ligament 
sous-pubien  (1). 

Farabeuf  (2)  a  montré  combien  cette  pratique  était  irrationnelle 
et,  pour  ce  qui  touche  au  forceps,Harajewicz  de  Cracovie  et  Zweifel 
de  Leipzig  se  sont  chargés,  à  leur  grand  dommage,  de  la  démons- 
tration clinique  (3). 

-J'ai  rapporté  tout  au  long  ces  2  observations  dans  la  brochure 
que  je  vais  vous  remettre  et  vous  verrez  que,  du  fait  de  la  sym- 
physéotomie  incomplète,  2  morts  viennent  s'ajouter  aux  3  indé- 
pendantes de  l'intervention  et  aux  9  causées  par  l'application  de 
forceps  précédant  la  section  pubienne,  ce  qui  fait  déjà  14  morla 
sur  20  dont  la  combinaison  symphyséotomie-forceps  ne  petit 
être  considérée  comme  responsable. 

Restent  donc  6  morts  pour  lesquelles  peut  se  poser  la  question 
de  responsabilité  de  la  symphyséotomie. 

Vous  trouverez  4  de  ces  observations  (4)  aux  pages  297  à  303  de 
ma  brochure  et  vous  verrez  que  la  mort  du  fœtus  est  due  à  la  non 
observation  de  ce  précepte  élaboré  au  laboratoire  de  Farabeuf  et 
formulé  par  Pinard  dès  le  15  février  1892,  à  la  suite  de  son  pre- 
mier échec  :  <  Je  ne  m'arrêterais  qu'après  avoir  pu  passer  a  l'aise 
le  doigt  entre  les  pubis  dans  toute  leur  hauteur.  Et  môme  je  vou- 
drais alors,  avant  toute  tentative  obstétricale,  m'assurer,  en  provo- 
quant une  prudente  abduction  des  cuisses,  que  la  section  est  com- 
plète, qu'il  ne  reste  rien  en  avant  dont  le  fœtus  ait  à  triompher 
par  la  violence  et  au  péril  de  sa  vie,  c'est-îl-dire  quo  les  pubis  peu- 
vent s'écarter  de  4  à  0  centimètres.  »  Et  Farabeuf  résume  l'opéra- 
tion en  ces  2  temps  :  1<>  symphyséotomie  ;  2°  double  symphyséo- 
clasie  postérieure. 

En  résumé,  Messieurs,  la  symphyséotomie  donnera  les  succès 
sans  mélange  que  l'on  est  en  droit  d'attendre  d'elle  à  ces  conditions 
seulement  qu'elle  sera  faite  d'emblée,  qu'elle  sera  complète,  que 
l'écartement  préalable  à  l'emploi  du  forceps  sera  celui  que  le 
calcul  aura  démontré  nécessaire  et  possible,  que  la  traction  du 


(1)  Arheiten  aus  der  honigl,  FrauenkUnih   in   Dresdeti,  T.    1,   p.    381. 
Leipzig  1893. 

(2)  Loc,  cit, 

(3)  Voyez  plus  haut  p.  287  et  293. 

(4)  Les  2  autres  sont  celles  de  Novi  (p.  270)  et  de  Potocki  (p.  342). 
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forcopK  régulièrement  appliqué  sur  la  tête  maintenue  en  transver- 
sale isora  tlirigée  au«si  en  arrière  que  possible,  ce  que  permet  seul 
le  forceps  à  traction  axile. 

J*ai  tini,  et  je  m'excuse  tVavoir  retenu  un  peu  longtemps  votre 
attention.  Nous  avons  pensé  qu'il  était  opportun,  au  cours  de  cette 
discussion,  de  montrer,  pièces  en  mains,  ce  que  peut  faire  dès 
aujourd'hui,  pour  le  traitement  curatif  des  viciations  pelviennes, 
Talliance  Ijien  comprise  de  la  sympliyséotomie  et  du  forcept»  :\ 
traction  axile  et  indépendante. 

J'ai  l'honneur  de  déposer  sur  le  bureau,  pour  être  distribués  & 
mes  coUèjjfues,  50  exemplaires  de  la  statistique  que  j'ai  dressée 
sous  ce  titre  :  Le  bilan  de  la  sym))bYséotoniie  renaissante  au 
31  mars  18U;). 


A.  FocHiEH,  profosseur  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  do  Lyon. 

De  la  position  et  de  l'attitude  à  donner  à  la  tète  après  la 

sy  mphy  séotomie . 

J'ai  tout  d'abord  un  compte  à  n.Midro  à  la  Société,  celui  do  ma 
pratique  prrs«)nncll<;  n^lativcment  à  la  syniphyséotomie. 

Depuis  que  j'ai  repris  mon  service. abandonné  à  la  fin  de  février 
18i»'J,  depuis  le  mois  d'orMobre  1HÏ»2,  j'ai  pratiqué  une  basiotrîpsie 
•^ur  eiirant  vivant ,  J'ai  f.iil  une  application  meurtrièro  do  forceps 
et  une  symphy.NCoir)mie.  (.'îir  e'esl  bien  ainsi  qu'il  faut  compren- 
dre un  compt(^  rendu  relatif  à  la  sxnqiiiyséotomie.  Si  l'on  accepte 
l'opération,  il  f.iut  expliquer  pourquoi  elle  n'a  pas  été  employée 
dans  tnus  le^  «•a*-  ««n  e||r  aurait  ])U  l'être  i)our  contribuer  au  salut 
dr  11  niant.  Le>  in^-trunients  ont  <*f«'  prej)aros  bien  plus  souvent, 
si\  l'ois  au  moin^,  mais  il  a  >ul1i  d'une  application  de  forceps 
pi>ur  avnir  un  enlant  vivant. 

Dans  ]••  las  d«'  l»a>i<'tripNie  il  .s'airissait  d'une  multijiare,  sur 
laqu«dl<.' javais  jjratiqiié  en  l'<84  une  céplialotripsic  à  terme,  en 
IHs»;,  un  accouc  lit  "nient  préniatun»  à  s<'pt  mois  terminé  par  une 
extra«-tion  par  le  ^jèire  il'un  enfant  «le  l.»»20L'r.  mort,  qui, en  1889, 
refusa  rop«'Taii«»n  el''^a^ienne  i-t  accoui-ba  à  sejit  mois  d'un  enfant 
maci'rtî  «lu  poids  de  l/JOO  ur.  et  «pii.  en  (in  en  novembre  1892. 
aeei'pia  raoc<;Ucheni<iit  jtruNiHpK*  >ui\i  de  >\  i)ipliys<*otomie  à-ci>u* 
diiifMi  qu'un  ne  lui  til  enurir  aucun  tiani.'fr.  Vous  C(»mprenc7.  par 
ces  ron^uitrueuieuts  que  j'avais  afl'aire  a  une  femme  ln>s  intelli- 
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gente,  tenant  beaucouji  &  la  vie  et  qui  n'était  pas  seule  à  défendre 
ses  droits  &  l'existence, son  mari  en  i'^t.int  atis^i  convaincu  qu'elle- 
même. 

Je  provoquai  donc  l'accouoliemont.  et  lorsque  le  col  Tut  dilata- 
ble, j'incisai  au-devant  des  pubis.  Le  bassin  était  violemment 
asymétrique.  11  y  avait  &  droite  une  saillie  anguleuse  de  lu  bran- 
che horizontale  du  pubis  qui  faisait  penser  à  une  fracture.  Le 
bistouri  boutonné  ne  put  pénétrer  entre  les  pubis,  une  fois  le 
lÏFrament  supérieur  incisé.  S'a^'issait-ii  d'une  ossiftcution  ou  d'une 
distorsion  de  la  sympliyse  en  rappr.rt  avec  la  fracture  supposée 
du  pubis  droit  ?  C'est  ce  qu'il  est  diflldle  de  dire.  Je  n'avais  ni  ci- 
seaux, ni  scie  à  chaîne  prêts.  Je  pensai  que  la  prolongation  qu'il 
aurait  fallu  pour  chercher  et  aseptiser  ces  instruments  ferait  cou- 
rir dos  dangers  non  seulement  à  la  mcre  mats  h  l'enfant;  jo  fis  la 
basiotripsic. 

Dans  le  cas  d'applicalion  meurtrière  de  forceps,  il  s'agissait 
d'une  tëte  absolument  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur  qui 
fut  malheureusement  prise  régulièrement,  comme  cela  arrive  le 
plus  souvent  lorsque  la  tète  est  mobile,  et,  malgré  mou  attention, 
se  mit  en  position  oblique  au  détroit  supérieur  lors  des  elTorts 
d'extraction, 

I^s  efforts  furent  modérés  (20  kilo^.l.  et  cependant  la  bosse 
frontale  se  déprima  on  entonnoir  sur  le  promontoire.  Les  bruits 
du  ca^ur  devinrent  immédiate  ment  irréguliers,  l'enfant  succomba 
en  dix  minutes  et  je  terminai  ])ar  une  basiotripsic  sur  l'enfant 
raort.  Les  os  de  la  tôle  n'étaient  pas  mous,  ils  étaient  presque 
[lapyracés,  ce  qui  n'est  pas  lu  même  chose. 

Enfin  dans  la  syraphyséotomie  '(urj'iii  pratiquée  le  21  février 
1833,  avec  succès  pour  la  mÈre  et  pour  l'enfiint,  j'ai  eu  aiïaire  à  dos 
difllcultés  exceptionnelles  tenant  au  volume  et  surtout  à  la  jiosi- 
tion  de  l'enfant.  Il  s'agissait  d'un  bassin  généralement  rétréci 
(promonto  sous-pubien  =■  11  cent.)  et  d'im  enfant  de  4,ï3t)  gr.  se 
présentant  en  occipito-gauche  postérieure  déliécliii'-,  ce  que  cer- 
tains Allemands  appellent  une  (ii'ésentation  Ju  sincipul.  ce  mot 
étant  pour  eux  le  synonyme  de  lirogma.  C'est  la  circonférence 
occipito  frontale  de  ce  gros  enfant  tpio  J'ai  lii'i  faire  passer  en  posi- 
tion oblique  et  j'ai  eu,  pendant  toute  l 'extrait ion,  la  conscience  quo 
les  parties  molles  do  la  miïri:  n'étant  |ilu?<  soutenues,  défendues  en 
avant  parles  pubis, couraient  un  grand  ■  langer  d'ell'raction.  Je  me 
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suis  é[)uisé  en  efTorts  pour  faire  frotter  la  tête  contre  la  i>aroi  pos- 
li'^Meure  du  bassin  et  ces  efforts  étaient  naturellement  dirigés  de 
façon  à  empêcher  la  flexion  secondaire  de  la  tète  puisque  rocciput 
était  en  arrière.  Lorsque  la  tête  [arriva  sur  le  périnée  qui  étîiit 
résistant  et  inextensible,  je  fis  la  rotation  et  une  seconde  applica- 
tion de  forceps.  Malgré  cela,  malgré  la  rétraction  opérée  à  Taide 
des  doigts  puis  des  crochets,  j*eus  encore  plus  nettement  la  cons- 
cience de  la  distension  excessive  dos  parties{antérieures  du  canal 
génital  et  je  demandai  des  ciseaux  pour  inciser  non  la  vulve,  la 
tète  en  était  loin,  mais  le  périnée  lui-niémc,  lorsqu'il  se  produisit 
sur  le  côté  gauche  de  Turèthre,  une  déchirure  du  vagin  qui  se 
continua  jusqu'à  la  petite  lèvre  du  même  côté  s*arrêtant  à  un  cen- 
timiîître  de  Tincision  présymphysienno.  Cette  déchirure  profonde 
de  la  n^gion  vasculaire  du  vagin  donna  lieu  à  un  écoulement  san- 
guin considérable  ({ui  fut  arrêté  par  des  sutures  profondes  prati- 
quées iinniédiatcment  après  l'extraction  de  l'enfant. 

Les  dangers  évidents  qui  résultèrent  dans  ce  cas  non  pas  tant 
riu  volume  do  l'enfant  ({ue  de  la  déllexion  de  la  tête  et  de  son 
rnu^agruR'iit  en  occipiio-post<3rieurc  firent  réapparaître  à  mon 
rsprit  des  itlées  que  j'avais  courues  il  y  a  un  an,  en  voyant  M.  Pi- 
nard pratiquer  sa  troisième  et  sa  quatrième  symphyséotomies, 
idées  qui  ni*avai(Mit  complètement  échappé  pendant  une  phase  de 
dépression  intellectuelle  que  je  viens  de  traverser. 

Kii  ne  se  i)laf:;int  tout  d*abord  qu'au  jioint  de  vue  de  la  défense 
dtîs  i)artiL*s  liiolles.  on  peut  <lire  que,  lorsque  le  canal  génital  est 
réjjuit  ti  un  cercle  de  tissus  mous  matcM'nels  (comme  cela  arrive 
après  la  syuiphyséotomit'.  une  fois  que  la  tête  presse  sur  le  péri- 
n»''ri,  il  faut  et  ii  sufllt  qu'on  présente  la  tête  à  ce  canal  sous  sa 
plu^  petite  circonférence,  c'est-à-dire  en  flexion  complète,  pour 
nalisfr  1rs  conditions  de  disirnsion  minima  des  parties  mater* 
nj.'llrs.  II  faut  «Ml  même  trmps,  cida  va  sans  dire,  empêcher  la 
télr  de  propulser  au  clevaiit  d'«'lle  les  anneaux  successifs  qu'elle 
doit  Iratiehir  rt.  jiar  suitr.  maintenir  en  place  ces  anneaux  soit  à 
l'aidt;  des  doiL'ls.  *;nit  à  l'aide  de  rrochet*^  mousses.  Il  faut  empê- 
cher la  tète  (rall«)nLr»'r  !<»  cylin-Ire  éla^ti^pie  qu'tdle  doit  parcourir 
parce  que  eet  alhinu^eiueîii  ne  peut  se  proilujp'  ipTen  rétrécissant 
proportionnellement  l»'s  sections  successives  de  ce  cylindre. 

Si  la  tète,  ]»ar  -^uite  do  son  volume  ou  de  son  attitude,  présente 
lies  dimensions  inconciliables  avec  le  maintien  de  Tintégrité  du 
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canal»  il  faut  sectionner  ce  canal  en  arrière  pour  éviter  sa  déchi- 
rure en  avant,  point  dangereux  à  cause  de  la  vessie,  de  Turèthre 
ou  des  plexus  veineux,  point  sans  protection,  sans  soutien  une 
fois  la  symphyséotomie  faite. 

Mais  tant  que  la  tête  est  en  contact  en  arrière  ou  sur  les  côtés 
avec  une  paroi  osseuse,  la  distension  des  parties  molles  en  avant, 
au  niveau  du  vide  laissé  par  Técartemcnt  des  pubis,  le  degré  de 
cet  écartemcnt  même  dépendront  avant  tout  de  l'utilisation  au 
maximum  de  l'aire  nouvelle  du  canal  osseux,  par  la  grande  cir- 
conférence de  la  présentation  céphalique.  Pour  savoir  quelle  est 
la  circonférence  de  la  tête  qui  peut  le  mieux  s'adapter  à  cette 
forme  nouvelle  du  détroit  supérieur,  pour  savoir  en  même  temps 
dans  quelle  position  il  faut  mettre  cette  circonférence,  il  faut  évi- 
demment chercher  d'une  façon  précise  quelle  forme  prend  après 
symphyséotomie,  le  détroit  supérieur  rétréci  dans  les  difiFérents 
types  de  rétrécissement  du  bassin. 

C'est  ce  que  j'ai  fait  en  utilisant  un  procédé  depuis  longtemps 
mis  en  usage  à  ma  clinique  par  un  de  mes  élèves,  le  D'  Jamin. 
On  délimite  le  contour  du  détroit  supérieur  par  un  trait  continu 
de  craie.  Le  plan  du  détroit  est  ensuite  placé  dans  le  plan  verti- 
cal et  on  photographie  le  bassin  ainsi  maintenu  en  ayant  soin 
d'obtenir  sur  la  plaque  une  réduction  de  moitié  dans  les  dimen- 
sions linéaires.  On  a  ainsi  une  projection  sur  un  même  plan  des 
différents  points  du  détroit  supérieur  (ce  qui  au  point  de  vue  des 
obstacles  mécaniques  apportés  par  le  rétrécissement  au  passage 
de  la  tête  est  admissible  dans  la  presque  totiilité  des  cas)  et  l'on 
peut  étudier  les  dimensions  linéaires  et  la  forme  de  cette  figure 
plane,  les  comparer  aux  dimensions  et  aux  formes  des  diverses 
circonférences  céphaliqucs. 

Pour  simuler  la  symphyséotomie,  nous  avons  produit  un  écar- 
temcnt de  six  centimètres  entre  les  pubis  en  maintenant  en  con- 
tact les  parties  postérieures  dos  surfaces  auriculaires  du  sacrum 
et  de  l'ilion.  La  photographie  nous  a  donné  les  nouvelles  formes 
des  détroits  supérieurs  agrandis  et  nous  a  permis  de  les  compa- 
rer aux  premières  et  aux  circonférences  céphaliqucs. 

Cotte  étude  se  poursuit  à  ma  clinique  et  donnera  des  résultats 
de  détail  intéressants  ;  elle  constituera  un  travail  d'ensemble 
ayant  pour  titre  :  a  Etude  pelvigraphiquo  des  résultats  de  la  sym- 
physéotomie. p  Mais  pour  résoudre  la  question  de  l'attitude  et  de 
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la  position  h  donnor  <\  la  uHo  après  la  symphyséotomie,  il  me  suf- 
fira aiijounriiui  (l'envisager  trois  bassins  comparabics  ontrc  eux 
et  reproduisant  les  trois  types  de  rétrécissement  distingués  par 
Micliaëlis  dont  j'acr.('i»to  les  i<lées  d'une  fa^on  «générale. 
■  Comme  sp^'cinum  de  hussiii  ajAati,  j'ai  fait  photographier  uu 
détroit  supérieur  qui,  avant  et  après  symphyséotoniic,  présentait 
les  dimensions  suivantes  : 

AVANT.        Al'lt^.      A(lRAXIi|'«t*KMKVl'. 

Conju-rué 87  10<)  13 

Transverse  maximum 147  1«»4  16 

Transverse  médian  (1) i:W  158  20 

Oblique  «.'auehe 12()  138  12 

Déjà  avant  la  svmphyséotomie,  il  était  bien  <'»vident  que  la  tète 
devait  se  placer  en  jjnsition  transversale  pour  utiliser  en  maximum 
Taire  du  détroit  sup(*rieur  ri  en  attitud*»  partiellement  défléchio 
(attitude  interm«'*diair«'i  pour  i»ennettre  à  la  bosse  pariétale  posté- 
rieure d'éviter  l;i  s;iillie  du  jM'omontoiro. 

1/étude  di*  l:i  iioiivrllr  f«.»rme  du  rétréeissemeitt  après  symphy- 
si'otonii*'  rni.l  rii.-nir  plu^  utile  cette  attitude  intermédiaire  et 
cette  positi»«n  tran>v«'rs:ile  puisque  l'agrandissement  maximcmi 
porte  sur  le  traiisveix'  UH-rlJan  et  le  mininnim  sur  Toblique  et  \e 

ConjULTUé. 

Kn  .^^uppH'saiii  um-  t'"'ir  volumineuse  inressitant  la  symphyséo- 
tuuiie  dans  i»-  Ija-^-^iu.  il  lauiirail  la  placer  «Mi  pn^;ition  transversale. 
en  aîliludr  iiitrnii«'diairr,  Ctiinme  m*  >L'rail  placée  une  tête  nor- 
male que  de  Iinnn»»;  r.)iiirai-tii»n>s  uti'-riiies  auraient  certainement 
sulli  à  riiL^'aLM-r  «lan^  Ir  l'as>iîi  a^anl  s\  iindivsécdomie. 

CoMiiiH'  sp''-«*iiin'ii  <riin  hn.^siii  tji''n>''i:tli'iiicnt  rrtrt'^ci  avec  con- 
>ervatiMn  «Ir^  ferlin'^,  fui  pri-s  uii  ba-^-^in  â  peu  prè>  normal,  les 
l'tMit'lu^ii'M-  t'taiii  .i|-plit"al'!<'>  «lan-^  un  ras  coninte  dans  l'autre,  et 
r»'*tude  ilu  i'a>-iii  ii«irinal  '-"nqHiiîMiii  des  «•nsei^'-nements  j)lus 
faciles  à  appli-pn-r. 

A\ant  ot  aprè-  sytiq-liy-i-'hiiiiii-.  l-'s  •H'neti-^inns  étaient  K"»s  sui- 
vantes : 

M  J'jjijii  lli*  //-.//Miv /-A/  :.-i 'liii.i  ]:\  -ii-ji' ti-i-.ii  (r.iii^vi  r.-*:!!!' du  dt'tniit  8ii])t'>> 
ritiir 'lui  p:i-?»'  |':»r  !■■  ruili-n  .1"  •  iiijiu'u.'.  I».-  ■■..■■n.-,  d  i?io  tout  riMpii  v!i 
piiivn.'.  j"appi'lliT;ii  nMinui'  ri  )i;irrni>î  nh^n^uf  tnn/"i/i  !:i  •liinfii:<ion  «pii,  partie 
«U-  la  ?>\ii»jihyà»;  ^:llTn■ilia'^M•'.  ^a  pa-»^*]-  p^ir  le  luiiji-ii  liu  »,'»'iijiiL'iié. 
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TmL'i'n  ail  1/4  de  la  grandeur  lUturcllc. 
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Avant  Apièi        Afrrmivll«irnient 

Conjugué 110  118  8 

Transverse  maximum...   .  130  156  26 

Tmnsverso  médian 124  152  28 

Oblique  t^auche 125  136  11 

L'agrandissement  maximum  portant  sur  le  transverse  médian 
est  bien  propre  à  faire  présumer  qu*apr6s  sympliyséotomie,  lors 
même  que  la  tcHo  se  serait  présentée  en  oblique,  il  faudra  la  mettre 
en  transversale,  mais  Tétude  de  la  forme  nouvelle  est  encore  plus 
démoustrativo  que  colle  des  dimensions  linéaires.  On  a  beau  tirer 
l'oblique  nouveau  en  le  faisant  passer  par  le  milieu  du  nouveau 
conjugué,  on  est  obligé  de  le  faire  partir  en  arrière  do  l'extrémité 
de  l'aileron  du  sacrum  ou  du  niveau  de  cette  extrémité  et  alors, 
ou  l'oblique  devient  inférieur  à  136,  ou  il  se  rapproche  du  promon- 
toire, au  point  de  ne  pouvoir  être  mis  en  rapport  avec  les  dimen- 
sions longitudinales  de  la  tête.  La  superposition  d'une  figure 
reproduisant  les  contours  de  la  UHe  amène  aux  mêmes  conclu- 
sions, (**est-à-(iire  «{ue  dans  un  bassin  normal  ou  dans  un  bassin 
griRM-aleiiient  rélr<'ci,la  forme  nouvelle  du  détroit  supérieur  aprt^s 
synij)liyst'otoniie  est  au  point  de  vue  do  l'engagement  de  la  tête 
ceIN'  d'un  bassin  aplati.  Lo  promontoire  n'étant  pas  projeté  en 
avant  il  ne  sera  ]kis  aussi  nécessaire  de  placer  la  tête  en  attitude 
iiitcniH'diaire.  mais  il  faudra  la  placer  en  position  transversale 
par»-*'  f\\w  les  cin-onfércnres  ih».  la  tête  ne  sont  jamais  des  circoo- 
f<''n'iir(?s.  mais  toujours  «les  ovtiïdes  irréguliers  présentant  des 
saillies  irréductibles,  les  bosses  frontales,  pariétales  et  occipitale, 
sf'parées  par  des  esjiares  mallrables  et  dépressibles. 

Plus  rertaineinent  appPM'iables  encore,  sont  ces  conclusions 
lorsqu'il  s'aL'^it  du  bn^niit^  «;Wa/i  tjfhirrulent  rôtréci,  le  type  où  la 
syiiipliysrotoniir'  est  et  M-ra  le  j)lus  souvent  appliquée. 

Le  sj.rcinien  que  jai  pris  a  80  uiillini.  de  conjugué,  c'est-à-dire 
b'S  inrnies  diineiisioiis  dans  ce  sens  que  le  spécimen  de  bassin 
aplati  étudir  plus  liant.  Les  <liniensions  linéaires  sont  les  sui- 
vantes ; 

.^vwT       Afiiki*       AaRAvnii«iicinyT 
Conjugué ft»'>  92  6 

Trans verse  maximum 1.30  148  18 

Transverse  médian 110  140  30 

Obli«|ue  L'auohe lliî  i:ui  14 


'•:«• 
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Comme  dans  presque  tous  les  bassins  de  ce  type,  le  transverse 
maximum  est  non  seulement  un  peu  rétréci,  mais  surtout  reporté 
si  près  du  promontoire  qu'il  est  absolument  inutilisable. 

Il  en  est  de  même  d'ailleurs  pour  l'oblique  médian  lui-même 
qui  est  beaucoup  plus  rapproché  du  promontoire  que  de  la  paroi 
antérieure  du  bassin.  Ce  sont  là  des  faits  en  rapport  avec  renga- 
gement transversal  qui  en  clinique  diiïérencie  ce  bassin  du  géné- 
ralement rétréci  non  aplati. 

L'étude  des  agrandissements  est  très  démonstrative  à  elle 
seule.  Le  transverse  médian  s'allonge  cinq  fois  plus  que  le  con- 
jugué et  plus  de  deux  fois  plus  que  l'oblique.  Mais  si  l'on  tient 
compte  de  la  forme,  la  démonstration  est  encore  plus  évidente. 

Par  suite  de  la  symphyséotomic,  le  transvorse  maximum  se 
rapproche  considérablement  du  médian  et  l'oblique  médian  s'éloi- 
gne à  peine  du  promontoire.  Tout  autre  oblique  est  plus  petit  que 
l'oblique  médian  ou  tend  à  devenir  transversal.  La  tête  livrée  à 
elle-même  passerait  de  l'oblique  au  transverse  par  le  fait  de  l'aug- 
mentation progressive  des  diamètres  de  la  première  direction  à  la 
seconde.  D'ailleurs  on  n'a  qu'à  rapprocher  le  contour  de  l'aplati 
généralement  rétréci,  après  la  symphyséotomic,  du  contour  de 
Faplati  avant  ou  après  symphyséotomic,  du  contour  de  la  circon- 
férence occipito-frontale  de  la  tête  pour  se  convaincre  que  la  sym- 
physéotomic transforme  l'aplati  généralement  rétréci  en  un  aplati, 
pour  affirmer  que  là,  comme  dans  l'aplati  plus  encore  que  dans 
le  généralement  rétréci,  il  faut  engager  la  tête  en  i)osition  trans- 
versale et  en  attitude  intermédiaire. 

De  cette  étude  sommaire  qui  demande  à  être  développée  et  qui 
le  sera,  mais  qui  est  suffisante  telle  que  je  l'ai  exposée,  je  suis 
autorisé  à  formuler  les  conclusions  générales  suivantes  : 

Après  la  symphyséotomie,  on  s'est,  occupé  surtout  d'évaluer 
l'agrandissement  du  conjugué  ou  do  mesurer  la  circonférence  (jui 
pouvait  être  inscrite  entre  le  promontoire  et  les  angles  du  pubis 
écartés  (Farabeuf).  Cette  façon  de  procéder  ne  donne  pas  la  vraie 
mesure  de  l'utilité  de  la  symphyséotomic  et  n'est  capable  de  sug- 
gérer aucun  précepte  relativement  à  la  position  à  duimer  à  la  tète 
une  fois  l'opération  faite  ;  tout  au  plus  conduirait-elle  à  engager 
la  tête  par  sa  circonférence  sous-occipito-bregmati([uo,  ce  qui  est 
toujours  défectueux  et  souvent  trrs  mauvîiis,  lorsque  le  promon- 
toire est  projeté  en  avant. 
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L'étude  coin]>aréo  des  agrandissements  des  diamètres  pelviens 
dans  les  divers  types  de  rétrécissements  du  bassin,  l'étude  de  la 
situation  de  ces  diamètres  relativement  au  promontoire,  de  la 
forme  nouvelle  du  <létroit  supérieur  après  la  sympliyséotomie  doit 
fiiire  placer  la  tète  venant  firemière  ou  dernière  en  position  trans- 
versale et  en  attitude  intermédiaire  ou  en  flexion  modérée. 

Il  me  reste  maintenant  à  donner  mon  opinion  sur  la  sympliy- 
S(^otoinie  au  ]M>iiit  de  vue  clinique  et  sur  la  limitation  do  sou  em- 
j)loi.  Je  résumerai  cette  opinion  dans  une  comparaison  un  pou 
vieillote  d*allure,  mais  qui  me  parait  plus  conforme  à  la  réalité 
(jue  des  désijrnations  trop  précises.  Je  dirai  :  La  pratique  de  la  syni- 
phy.séotomie  était  un  foyer  sacré  que.  tout  au  bout  de  l'Italie, 
Morisani  entretenait  avec  le  zèle  rcliprieux  d'une  vestale...  Le 
souffle  généreux  et  ard<*nt  de  Pinard  est  venu  transformer  ce  foyer 
discret  en  un  brasier  aux  lueurs  ful^ïurantes... 

Pn-nons  ^^arde  à  l'inrundie! 

Ju  ne  voudrais  pas,  en  notre  lin  de  siècle,  passer  pour  un  pom- 
jtirr.  Je  cn»is  drvoir  cependant,  sans  parler  des  indications  parti- 
culières quo  nous  trouverons  l'occasion  de  discuter  tout  à  rheure. 
formuler  tlès  maintenant  des  restrictions  générales. 

I)'al)t>rd  lit  syriipliyséotomie  n'est  pas  encore  arrivée  à  la  pé- 
riofle  de  vul^^u-i.sation.  Si  le  plus  s<»uvent  l'opération  sur  le  vivant 
est  au^^ii  simple  <|u«*  sur  le  cadavre,  il  s'est  produit  parfois  eor- 
taini^s  comi»licatioiis,  rertaines  dillicultés  encore  insuffisamment 
connues  in)ur  ipi'on  puisse  dès  maintenant  indiquer  les  moyens 
de  les  éviter  ou  d'>  renn-dier.  Je  n'en  voudrais  i»our  preuve  que 
l'observation  de  M.  Tellier  ;  mais  ou  en  trouve  d'autres  non  moins 
déninn>trativ«.'s  à  c(^  pninl  «le  vue.  Nnus  sommes  dans  une  période 
où,  non  seub'meiii  il  m  mis  laut  tous  imiter  la  rrancbisc  de  M.  Td- 
lier.  et  rac<ïnter  U'<  revers  et  en  scruter  les  causes,  mais  où  les 
maitre>  ]<.'s  i)]us  babib*s,  les  plu?»  autorisés,  doivent  chercher  les 
acciileiits  ou  les  j»érils  pn^sibles.  les  voir  et  les  signaler  pour  les 
auîre^.  s'ils  arrivent  à  les  é\iter  facilement  eux-mêmes.  Nous 
si»nunes  au  ni«im«'ii!  où  il  faut  exa;:i'nM*  plutùl  que  diminuer  les 
ditlii'ullés  opératoires.  MiontMi  inn^  Ii'n  dauL^ers  seront  connus, 
l'iqit'ratiuu  sera  n'-L'b'e  «lans  tous  î?rs  d.'inils  pour  toutes  les  va- 
in'tes  decouiliiions,  et  elle  pourra  se  vulLiaiIscr.  mais  elle  n'en  est 
pa>  encore  là,  c'est  ce  «lUe  je  tenais  à  dnv  en  premier  lieu. 
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Ensuite,  je  crois  bien  qu'il  faut  s*abstenir  de  la  pratiquer  sur 
les  malades  infectées,  ou  même  ayant  simplement  de  grandes 
chances  d'infection.  Tout  ce  que  nous  savons  de  la  symphyséoto- 
mie  avant  l'antisepsie,  tout  ce  que  nous  connaissons  par  Texpéri- 
mentation  ou  la  clinique  du  danger  des  trauinatismes  articulaires 
chez  les  infectées,  nous  démontre  bien  (juo  Técartement  des  sym- 
physes sacro-iliaques  va  créer  lin  locus  minoris  resistentix 
d'abord,  puis  un  foyer  de  reviviscence,  de  renforcement  pour  les 
germes  de  l'infection.  Il  y  a  eu  peut-être  déjà  de  ce  fait  des  morts 
maternelles  attribuables  à  la  symphyséotomie  ;  il  est  certain  en 
tous  cas  qu'il  y  en  aura  si  on  continue  à  opérer  les  infectées.  Dans 
les  cas  d'infection  continuons  à  sauvegarder  Tcxistence  consciente 
de  la  mère»  fut-ce  au  prix  de  l'existence  inconsciente  delenfant. 

Ces  restrictions  posées,  je  n'hésite  pas  à  déclarer  que  le  retour 
à  la  symphyséotomie  constitue  uu  progrès  et  un  grand  progrès. 
Oe  n'est  pas  seulement  robstétrique,  mais  l'humanité  qui  doit 
être  reconnaissante  aux  deux  hommes  qui  ont  contribué  à  cette 
réinstauration  d'une  opération  conservatrice  des  vies  humaines. 

Notre  reconnaissance  doit  tout  d'abord  s'adresser  à  Morisani 
qui,  avec  une  clairvoyance  et  une  ténacité  admirables,  a  su  per- 
sévérer dans  la  pratique  de  cette  opération  discréditée  par  ses 
revers,  plut<)t  que  par  son  inefficacité.  Elle  doit  aller  ensuite  à 
Pinard  dont  le  sens  et  Texpérience  cliniques  ont  dirigé  les  pre- 
mières applications  de  cettp  vieille  nouveauté,  dont  la  voix  auto- 
risée a  su,  comme  une  trompette  éclatante,  porter  la  bonne  nou- 
velle aux  quatre  coins  du  globe. 


IX 

Professeur  A.  Pinaud 
Contribution  à  Tétade  de  la  symphyséotomie 

10  OPÉUATIONH  PRATIiJI  Élis  A  LA  CLINH^UK  HAUDKI.tHJjR'K  DKl'UIS   LK 

4  FÉviuKU  181  >2  jcsqu'au  2:^  maus  18î.»;1 

Il  y  a  un  an,  lors  de  la  première  réunion  de  la  Société  obstétri- 
cale de  France,  j'ai  eu  Tlionneur  do  vous  comnmuiquer  le  résumé 
des  observations  «le  troia  fenïuies  chez  «[ui  j'avais  pratiqué  la 
symphyséotomie. 

Depuis    cette   époque,   aeizc  synqihysséotomies   ont  été    faites 
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à  ma  clîniciuo  soit  par  mes  élèves,  soit  par  moi-môme,  ce  qui  fait 
un  total  de  10  depuis  le  4  février  1892. 

2  ont  été  pratiquées^  par  le  Dr  Varnier,  professeur  agrégé 

2      —  —  le  D'  Lepage,  chef  de  clinique. 

1      —  —  le  D^  Potocki, ancien  chef  de  clinique 

1      —  —  le  D»"  Wallich,  chef  de  laboratoire. 

18      —  —  par 'moi. 

'i  do  ces  femmes  étaient  primipares,  15  étaient  multipares. 

3  fois  la  syniphyséotomie  a  été  le  complément  de  l'accouchement 
provoqué. 

l'i  fois  la  syniphyséotomie  a  été  faite  après  la  déclaration  spon- 
tanée du  travail. 

7  fois  la  syni]>hyséotomie  a  été  prati(|uée  après  des  tentatives 
infructueuses  de  forceps,  et  It?  fois  d'emblée,  étant  donnés  la  lon- 
gueur du  travail,  le  non  engagement  de  la  tète,  la  disproportion 
bien  constatée  de  cette  dernière  par  rapport  au  rétrécissemf^nt. 

18  fois  après  la  syniphyséotomie,  l'enfant  fut  extrait  a  Taide  du 
forcops,  une  soûle  fois  par  lavorî^ion. 

.le  no  veux  pas  exposer  ici  en  détail  ces  observations  dont  voue 
trouverez,  du  rf'sti',  les  traits  principaux  dans  le  travail  que  vient 
do  publier  mon  cullaborateur.  le  !)•■  Varnior  (1|.  Je  désire  simple- 
mont,  oii  faco  des  résultats  obtenus,  ne  m*appuyant  que  sur  ces 
faits,  examiner  rapi«loniont  «lovant  vous  si  la  syniphyséotomie  a 
répondu  à  ratioiiiede  sos  partisans  etoequ'il  faut  faire  pour  qu  elle 
puisse  donner  tout  ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  d'elle. 

Et  d'abord  quels  ont  été  mes  résultats  ? 

Les  voici  : 

l\)  foninios  opêrôo>  =r  p.»  fommos  JK'uérios. 

V.)  enfants  extraits  vivants  —  :*>  uun'ia  quelques  jours  après  leur 
naissance:  10  enfants  vivants  aujourd'hui  et  bien  portants. 

La  mort  de  ce^  trois  enfants  ost-olle  imputable  A  la  symphyséo- 
toniio  ?  Personne  n'aura  cette  idée,  je  pense,  après  avoir  lu  les  obser- 
vations. 

Kn  oiVot,  1^  ^>/r////t^>' est  mort,  parce  que  n'ayant  pu,  par  suite 
d'une  abondance  extrême  du  li<piili'  aninioti([ue,  ramener  la  tête 
en  bas,  j'ai  «lu  faire  une  extraction  par  lo«  pieds  et  aussi,  et  sur- 

(1)  Voir  ci-de88us  :  le  bilan  de  la  Byiiiphyséotomie  renaiMante. 
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tout,  pourrais-je  et  devraîs-je  dire,  parce  qin*  Touverturo  préala- 
ble du  bassin  était  insu ftisante  d). 

La  traction  et  la  prese^ion  nécessaires  pour  faire  passer  la  tète 
dernière  dans  ces  conditions,  ont  déterminé  une  fracture  d'un 
pariétal  et  une  hémorrhagie  méningée  qui  ont  entraîné  la  mort. 

Complications  fAcheuses,  faute  opératoire,  telles  ont  été  les  causes 
de  la  mort  de  cet  enfant. 

Le  deuxième  (2i  est  mort  sans  présenter  de  lésions.  On  ne  peut 
ici  incriminer  aucun  traumatisme.  La  tête  do  cet  enfant  est  pré- 
parée et  conservée  dans  le  musée  de  la  Clinique.  Mais  il  était  ne 
avant  terme  ;  j'avais  provoqué  l'accouchement  trop  tùt,  selon  toutes 
^es  probabilités.  J'étais,  d'une  part,  trop  iniluencé  par  les  antécé- 
dents de  cette  femme  (l^**  accouchement  à  terme,  terminé  par  une 
basiotripsie  après  deux  jours  de  travail  d  la  Clin i< pic  de  la  ruo 
d'Assas  ;  2«  accouchement  provoqué  à  8  mois  par  moi  i\  la  Mater- 
nité de  Lariboisière,  extraction  par  version  d'une  lille  du  poi<ls 
de  2,400,  morte  le  lendemain;  3'  accouchement  provoqué  il  8  mois 
par  mon  collègue  Champetier  de  liibes  à  la  Maternité  de  Tenon 
et  terminé  par  basiotripsie)  et  d'autre  part,  je  n'étais  pas  encore 
assez  confiant  dans  les  résultats  de  la  s>inphydéotomie. 

Donc,  ici  encore  on  peut  m'incriminer  moi,  mais  non  la  sym- 
physéotomic. 

Le  troisièyne  (3j  succomba  comme  le  premier  à  la  suite  d'une 
fracture  portant  cette  fois  sur  le  frontal.  Bien  que  récartemeiit 
spontané  des  pubis  fût  de  3  cent,  avant  l'extraction,  la  tète  s'en- 
gagea difllcilement,  parce  qu'elle  était  volumineuse,  et  parce  (pi*^ 
aussi  la  prise  de  la  tète  par  les  cuillers  avait  été  irrégulière.  Cau- 
ses de  la  mort  :  écartemcnt  préalable  du  bassin  insuftisant  et  appli- 
cation du  forceps  irrégulière. 

Vous  le  voyez,  ces  trois  enfants  ne  sont  pas  morts  do  la  sym- 
physéotomie,  mais  au  contraire  parce  qu'on  n'a  pas,  dans  ces  trois 
cas,  demandé  à  cette  opération  tout  ce  qu'elle  pouvait,  tout  ce 
qu'elle  devait  donner. 

En  effet,  il  faut  dès  maintenant  définir  et  préciser  tout  ce  qu'on 
doit  entendre  par  symphyséotomie. 

(1)  Voir  obs.  I.  Annales  de  gynécologir^  15  février  1892. 

(2)  Voir  obs.  IV.  AntULlesde  gynécologie^  16  février  1892. 

(3)  Voir  obs.  XIII.  Annak^î  de  gynécologie^  15  février  1893. 
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L'expérience,  je  pourrais  dire  roxpérimentation  clinique  a  dé- 
montré ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  d'elle,  mais  seulement 
lorsque  le  nécessaire,  l'indispensable  a  été  fait. 

Ce  qu'elle  peut  donner  ?  Les  tracés  de  Farabeuf  fournissent  la 
réponse  avec  autant  de  concision  que  de  précision.  Et  pour  cette 
raison  je  les  reproduis  encore  ici. 
.  Et  je  répète  encore  ses  paroles  :  <  Je  prie  de  se  rappeler  que 
l'agrandissement  du  diamètre  conjugué  lantéro-postérieur)  qui  est 
le  diamètre  insuffisant,  n'est  pas  uniformément  proportionnel  à 
l'écartement  des  pubis  séparés  ;  que  cet  agrandissement  est  accé- 
léré,  c'est-à-dire  que  minime  pour  les  premiers  centimètres  d'écar- 
tement  pubien,  il  croit  de  plus  en  plus  pour  chaque  nouveau  cen- 
timètre qui  vient  s'ajouter  aux  précédents.  Par  exemple,  si  un 
écartement  pubien  de  3  cent,  allonge  le  diamètre  antéro-postérieur 
praticable  de  8  millim.,  3  cent,  d'écartement  en  plus  l'allongeront 
de  12  millim.  et  non  de  8  seulement 

t  N'oublions  pas  qu'un  petit  écartement  pubien  donne  absolu- 
ment, cela  va  sans  dire,  mais  aussi  relativement,  moins  qu'un 
grand  écartement  »  (Farabeuf,  Anfialea  de  gynécologie,  décembre 
1892,  p.  'lOi  et  40>). 

La  clinique  nous  a  permis  de  contrôler  et  de  constater  la  scru- 
puleuse exactitude  de  ces  aftirmations. 

Mais  il  faut  (qu'on  le  sache  bien)  «jue  l'agrandissement,  l'écarte- 
ment désirable,  calculé  et  voulu  du  bassin,  soit  produit  avant 
toute  tentative  d'extraction.  Cet  écartement  doit  toujours  être 
l'œuvre  de  l'accoucheur  et  jamais  colle  de  Tonfant. 

Il  ne  s'agit  donc  pas  de  couper  simplement  le  cartilage  inter- 
pubieu  pour  dire  \fai  fait  une  symphyaèolomie ,  Non,  l'acte  opé- 
ratoire qui,  au  point  de  vue  obstétrical,  doit  porter  le  nom  de 
symphyséotomio,  n'a  pas  pour  but  et  pour  résultat  la  section  des 
pubis,  mais  bien  un  écartaraent  voulu^  nécessaire  de  x  cenlû 
mètres. 

C'est  seulement  quand  cet  écartement  est  obtenu  que  la  sym- 
physéotomie  est  faite. 

En  comprenant  ainsi  coLto  opération,  il  nV  aura  plus,  je  pense, 
de  demi'symphysèotoiiiistcs,  selon  l'oxpression  de  Farabeuf. 

Pour  obtenir  cet  écartement,  il  eut  ab.^olunient  nécessaire  de 
couper  tous  les  moyens  d'union  dos  j»ubis.  Cela  fait,  on  procède 
alors  à  l'agrandissement  du  bassin. 

AKN.  DB  OYH.  —    VoL.    XXXIX.  24 
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L*ab(iuction  des  cuisses  n*e8t  pas  toujours  suflisante  et  il  e^t 
nécossairo  <inna  certains  eus  (roinployer  un  instrument  écarteur 
enrppstreur. 

Eu  agissant  ainsi,  expose-t-on  la  femme  à  des  accidents  f 

L'on  a  dit  et  répété  :  dos  accidents  sont  à  redouter,  des  lésions 
peuvent  se  produire  soit  en  urrîère  au  niveau  des  articulations 
sacro-iliiupu?s,  soit  en  avant  au  niveau  de  Turèthre  et  de  la  vessie. 

Je  n'ai  constaté  aucun  de  ces  accidents  chez  nos  19  opérées.  La 
consolidation  du  bassin  s'est  toujours  elTectuée,  alors  que  Fécar- 
tentent  avait  atteint  et  dépassé  G  centimètres  ;  ce  qui  prouve  que 
loH  lésions  des  synipliyses  sacro-iliaques  sont  d*une  imi>ortance 
minime,  (^uant  aux  lésions  de  ruréthre,  de  la  vessie,  je  n>u  ai 
jamais  vu  si^  produire.  J'ai  môme  opéré  une  femme  qui  avait  une 
iistuhi  vésico  vaginale  résultant  d'un  accouchement  antérieur  ter- 
miné par  embryotomio  et  cette  listule  n'a  pas  été  agrandie  pen- 
dant Topération.  Bien  mioux  cette  fistule  a  disparu  depuis  I  Cela 
no  veut  pas  dire  que  je  propose  la  symphyséotomie  comme  trai 
temont  iU*s  listul«\s  vésico-vaginales  !  Trois  fois  seulement,  j'ai  vu 
so  i»roduiro  une  lènèn^  d»khirure  vestibulo-vaginale,  communi- 
quant dans  un  cas  an  moins  avec  la  plaie  opératoire  (1).  Je  me 
suis  dans  ces  cas  <;ontonté  do  fiiire  un  simple  tamponnement  à  la 
gaze  iodofurinée,  el  la  réunion  par  |»remière  intention  a  toujours 
ou  lieu. 

Je  rapi>olb»  co  que  je  disais  dans  ma  lei^on  du  7  décembre  !&*?  : 
•  Je  crois  qu'il  serait  imprudent  d*^  dépasser  7  centimètres  d'écar- 
ItMuont  des  |»ubis.  t*i  qu'il  faut  rf^iloubler  de  lenteur  dans  Textrac- 
tinii  nt  faire  immobiliser  le  bassin,  lorsque  Taiguille  commence  à 
dépasstT  *î  ivMitiinèin-s.  Kt.  >ïi  j*insi>t<*  sur  c«i  jMiint,  c'est  bien 
nmiii^  dans  la  crainte  ilc  produire  des  lésions  au  niveau  des  syni- 
jiiiyses  sarro-iliaijues.  que  dans  b'  but  «l'éviter  des  lésions  des  par- 
ties ninlli»s.  au  niveau  de  la  vulv»-.  du  va;:in  et  de  la  vessie.  • 

L'écart«'ineiit  -;«-ieiitilique  étant  ainsi  obt«'iiu,  que  doit-on  faire? 
l/e\péri»'Mre  nôu>  a  démontré,  re  ilniU  iniu**  nous  doutions  déjà 
du  ri'si.',  qii.'  ra|i|»lication  île  forceps  ré;!uliére  était  le  procédé  do 
i"lii»i\,  l'i-xtraitinn  par  l«^s  pieds  d»»vant  rest»M'  une  opération  de 
iiére^siié. 


il.  \ii\i'£  ti»"«.  VI.  IX.  XI  in  IV  l:i  !?vn»physriitoiiii«:î\  lu  f^linif]Ui*  Baudo- 
in. .iii<>  |>fadiiiiC  liinmV  l"*'.»-'.  Steinlieil.  1>-W. 
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La  situation  élevée  de  la  tète,  sa  mobilité  au-dessus  du  détroit 
supérieur  ne  doivent  constituer  une  difliculté  dans  Tapplicatioii 
du  forceps  que  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec  cet 
instrument,  et  je  doute  que  ceux-là  tentent  une  symphyséotoraie. 
En  suivant  la  règle  que  nous  avons  formulée  pour  toute  application 
de  forceps,  on  saisira  toujours  la  tète  régulièrement,  quelles  que 
soient  sa  hauteur  et  sa  mobilité.  Nos  observations  le  prouvent. 
Une  seule  fois,  la  tète  a  été  saisie  irrégulièrement,  je  le  reconnais, 
mais  Taide  avait  laissé  tourner  la  première  branche  ù.  Tinsu  de 
l'opérateur. 

C'est  en  opérant  ainsi  que  je  viens  de  l'exposer  que  Ton  évitera 
toute  lésion  sérieuse  du  côté  de  l'organisme  maternel  et  du  côté  de 
l'organisme  fœtal. 

Quant  i\  la  consolidation  du  bassin,  je  n'ai  cru  pouvoir  mieux 
faire  pour  vous  édifier  complètement  sur  ce  qu'elle  est,  sur  co 
qu'elle  devient,  que  de  vous  convier  à  venir  ce  matin  à  ma  clini- 
que. Ceux  qui  ont  voulu  voir  ont  pu  constater  chez  IG  de  mes  opé- 
rées (1)  les  résultats  éloignés  et  récents.  Pour  ceux  qui  ne  les  ont 
pas  vues,  je  dirai  simplement  que  sauf  les  deux  dernières,  opérées 
l'une  depuis  20  jours,  l'autre  depuis  12  jours,  toutes  ont  repris 
leurs  occupations,  et  il  en  est  de  fatigantes  ;  une  de  ces  femmes 
est  infirmière  dans  mon  service,  une  autre  est  porteuse  de  pain 
chez  un  boulanger  et  monte  les  escaliers  toute  la  journée;  enfin 
pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  ce  sujet,  j'ajouterai  qu'une  de 
mes  opérées  vient  à  pied,  portant  son  enfant,  de  Charenton  dans 
mon  service  et  cela  sans  fatigue.  Le  bassin  récupère  donc  complè- 
tement sa  solidité  fonctionnelle. 

Vous  avez  pu  voir  également  la  plupart  des  enfants  et  constater 
que  non  seulement  ils  sont  en  bonne  santé,  mais  encore  qu'ils 
ofi'rentun  développement  remarquable  ;  et  peut-être  avez- vous  par- 
tagé mon  immense  satisfaction  de  n'avoir  pas  été  obligé  de  sacri- 
fier ces  enfants  vigoureux,  au  crâne  largement  dévelopi)é,  sup- 
plice auquel  nous  étions  condamnés  il  y  a  peu  de  temps  encore 

En  présence  de  résultats  semblables  et  surtout  devant  le  nombre 
de  mes  opérées,  je  crains  do  voir  grandir  ma  réputation...  d'inter- 
ventionniste à  outrance. 

Je  sais  que  j'ai  cette  réputation;  je  crois  même  que  f^uelques- 


(1)  3  retenues  par  leurs  ocoupatîons  n'ont  pu  se  rendre  à  la  convocation. 
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uns  <le  mes  amis,  et  parmi  mes  plus  chers,  me  considèrent  comme 
un  Osiander  au  petit  pied. 

J'étais  interventionniste  en  effet,  je  Tavouo;  mais  je  tiens  à 
expliquer  sinon  à  légitimer  ma  conduite  antérieure. 

D'abord,  dans  quel  sens  étais-je  interventionniste  ? 

En  cherchant  à  remplacer  les  forces  naturelles,  d  me  substituer 
à  elles?  Jamais.  En  cherchant  à  aider  la  nature?  Oui.  Et  toutes 
mes  statistiques  opératoires  viennent  à  l'appui  de  ce  que  j'avance. 

Interne,  chef  de  clinique,  chef  de  service,  j'ai  tellement  souffert 
en  voyant  pratiquer  et  en  pratiquant  moi-môme  d'abord  des  ce- 
phalotripsies  et  ensuite  des  basiotripsios  sur  des  enfants  vivants, 
que  j'ai  toujours  cherché  à  faire  disparaître  ce  supplice  au  point 
de  vue  humain,  cet  aveu  d'impuissance  au  point  de  vue  scienti- 
fique, en  un  mot  cet  opprobre  obstétrical! 

De  lu  deux  voies  <lans  lesquelles  je  suis  entré  :  les  applications 
de  forceps  ré^^ulières  au  détroit  supérieur,  raccouchement  pro- 
voqué. 

Oui,  j*ai  fait  beaucoup  d'applications  de  forceps  au  détroit  supé- 
rieur; M.  Varnicr  vous  l'ji  dit.  Oui  j'ai  provoqué  beaucoup  d'accou- 
chements; je  ne  m'en  suis  jamais  caché.  J'ai  toujours  publié  inté- 
gralement tout  ce  ({ui  a  été  fait  dans  mon  service  et  tous  les  résultats 
obtenus,  et  je  puis  dire  aujourdliui,  en  face  de  ces  résultats  :  j'ai  eu 
quehjuofois  à  pleurer,  jo  n'ai  jamais  eu  à  rougir. 

J'attendais  que  d'autres  plus  heureux  me  montrassent  la  voie 
meilleure.  Cette  voie,  tracée  il  y  a  plus  d'un  siècle  en  France,  fut 
délinitivcment établie  en  Italie;  ei,  deimislc  mois  de  décembre  1801, 
c'est  dans  cette  voie  que  nous  nous  efforçons,  Karabeuf,  Varnicr  et 
moi,  d'entraîner  tous  les  accoucheurs. 

Mais  on  trouve  déjà  que  nous  avons  déi)assé  le  but.  *  Vous  pra- 
tiquez trop  fie  sytiiphyséoloniios.  s'écrient  les  uns,  le  murmurent 
tout  bas  les  autres  • . 

Avant  de  nous  incriminer,  peut-être  serait-il  convenable  desavoir 
dans  <iuelles  circonstances  nous  avons  opéré.  Et  il  est  probable, 
pour  ne  pas  dire  certain,  que  ceux  qui  m'adressent  les  plus  vifs 
reproches  ij^norent  eoniplètenieni  ces  circonstances.  C'est  pour  ces 
raisons  <jue  nous  avons  })ul)liè  notre  bilan  complet,  que  Varnier 
vous  a  mis  entre  les  ni.iins  le  bilan  de  la  syniphyséotomie  renais- 
sante, que  Lepa«re  a  publié  la  statistique  de  toutes  les  opérations 
pratiquées  à  la  Clinique  Baudelocquc  pendant  Tannée  1892,  alln 
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que  vous  puissiez  juger  notre  manière  de  faire  en  toute  connais- 
sance de  cause. 

Et  aujourd'hui,  je  viens  vous  dire  :  j'ai  pratiqué  beaucoup  moins 
d'accouchements  provoqués,  j'ai  fait  beaucoup  moins  d'applications 
de  forceps,  je  n*ai  pas  pratiqué  en  1892  une  seule  embryotomie 
volontaire  sur  un  enfant  vivant  Et...  je  n'ai  pas  assez  pratiqué 
de  symphyséotomies. 

J'aurais  du  en  pratiquer  ou  en  faire  pratiquer  davantage  et  j'es-* 
père  vous  faire  partager  mon  opinion. 

En  effet,  j'ai  eu  à  lutter  depuis  le  4  février  1892  contre  31  bas- 
sins où  il  y  avait  une  notable  disproportion  entre  la  tête  fœtale  et 
la  filière  pelvienne. 

Dans  10  cas,  obéissant  aux  indications  anciennes,  j'ai  fait  ou  fait 
faire  des  applications  de  forceps. 
Résultat  :      10  femmes  guéries. 

6  enfants  vivants. 
4  enfants  morts. 

D'un  autre  côté,  obéissant  aux  indications  nouvelles  : 

Dans  19  cas  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée. 

Résultats  définitifs  .  19  femmes  guéries. 

16  enfants  vivants. 

Dans  un  cas  de  bassin  oblique  ovalaire,  j'ai  pratiqué  Tischio-pu- 
biotomie. 

Résultat  :  1  femme  guérie,  1  enfant  vivant. 

EnQn  dans  un  bassin  mesurant  5  centimètres  au  détroit 
inférieur,  avec  double  ankylose  sacro-iliaque  et  coxo  fémorale,  j'ai 
pratiqué  la  section  césarienne  suivie  de  l'amputation  utéro-ovari- 
que  (opération  de  Porro) . 

Résultat  :  1  femme  guérie,  1  enfant  vivant. 

En  résumé  :  21  femm?»8  opérées,  21  guéries. 

21  enfants  extraits  vivants,  18  vivants  aujourd'hui. 

Et  je  rappelle  que  16  de  ces  femmes  avaient  eu  antérieurement 
30  grossesses  s'é tant  terminées  :  8  par  basiotripsie,  9  par  applica- 
tion de  forceps,  2  par  version,  11  par  accouchement  prématuré  pro- 
voqué suivi  ou  non  d'opération,  et  que  ces  30  grossesses,  en  somme, 
ont  abouti  à  la  naissance  de  deux  enfants  qui  ont  vécu. 

Comparant  ce  passé  :  30  grossesses  =  2  enfants  vivants,  avec  ce 
présent  :  21  grossesses  =  18  enfiints  vivants,  il  n'y  a  pas  à  hésiter 
je  crois.  Je  me  permettrai  donc  de  continuer  à  essayer  d'entraîner 
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nos  confrèroft  dr?  tous  les  Aj^es  et  de  tous  les  pays  dans  notre  voie 
et  jo  dis  aux  jouues  : 

Soyez  bien  | pénétrés  de  ce  fait,  qu'il  est  plus  simple  d*oavrir  un 
bassin  «luo  d'ouvrir  une  trachée,  ou  d'opérer  une  hernie  étranglée, 
ce  i^uo  doit  savoir  faire  tout  pratricien. 

Etudiez  la  syniphyséotoniie  ;  le  manuel  opératoire  que  j'ai  décrit 
dans  mes  lei'ons,  nie  semble  le  plus  simple  et  le  plus  facile  à  exé- 
cuter (1).  r)])érez  ainsi  et  vous  n'aurez  pas  de  complications.  Ne 
redoutez  pas  ces  deriiièros  au  point  de  tenter  au .  préalable  de» 
applications  do  forceps  meurtrières- 

Oar  lîi  syuiphyséotoinio  a  encore  deux  écueils  â  éviter  avant 
de  se  montrer  dans  la  plénitude  «le  sa  puissance  : 

L'infection  préalable  d»3  la  mère. 

Les  ]»lesMires  préalables  de  l'enfant. 

Kvitez  Tune,  n»^  |)n»duisez  pas  les  autres,  opérez  sans  crainte 
dans  ces  conditions,  et  je  ne  crois  ni  mo  tromper,  ni  vous  tromper 
en  vous  disîint  : 

Lo  succès  vons  attend. 

DISCUSSION 

Stcno^'^rapbiéo  pour  les  Annalei^  flo  Gynécologie  par  M.  Dedieu. 
cxtcrno  (b's  hôpitaux,  sh''n«>graphorlo  la  Chambre  des  D(5put«5s. 

M.  Hau.  —  ,Io  diMiianiin  la  parole  simidement  pour  poser  une 
<[u<*stion.  La  >yniidiysénionii(?  rst  une  des  (juestions  les  plus 
considcrables  <|ui  piiisN«'nt  être  discutées  en  ce  moment;  il  s'agit 
de  savoir  si  cette  opiTation  doit  être  mise  (^n  parallèle  avec  d'au- 
tres opi-rations,  h-  t"'»rc<'ps,  la  vi'rsiun,  l'accouchement  prématuré. 
Aussi,  avant  do  prenilrc  i»art  à  la  discussion,  j'ai  l'houneur  de 
deniinuler  à  MM.  Pinard  et  Varnier  «luello  est  exactement  leur 

:1  .II*  nu  consi'illiTai  <iu'u)i»f  [M.'tiif  iiHMlitication  pour  ceux  qui  craindrmîeat 
d'Hici.^'-r  trop  Imut  In<  isc/.  avec  !•>  bi>t.)uri  sur  l:i  t»ymphy»e,  allez  d*einblée 
jusipi'à  l'es.  rui>  uvfj  {••  iluiu^t  ilr'MlIt'x  jusqu'au  bord  ttupiTieur  de  la  lym- 
plivsi'.  ci)U|mz  a\iv  ilfs  I  i>.:iux  î»ur  v«.tn' iloiu;t  tmite  lV*pai*8eur  de  la  paroi^ 
et  u.iu'iif/ ain>i  li-  Imm-iI  r-upi'-rii-ur  ilf  Im  svfupliwf.  pns-i»*/  au-dcp^uii,  lîhérvx, 
toujours  :n»T  li-s  ri-.';iux.  li»'  iiirnn  :\  :i'>un.T  :iu-il.'ssus  des  pubi»  le  libn; 
pa-friiji*  ilu  di»i.:,'t  ppitf.rt'ii".  II  IV  ri'stcra  ]t|iis  iiu a  incifler  le  cartilage  de 
baut  fil  b:i.4.  Kt  %-uMs  n'irez  ainsi  jairuii:»  trop  baut  ot  voui»  eercz  gûr  de  ne  léier 
aucun  ori;anc. 
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pensée  sur  cette  opération  par  rapport  à  celles  que  je  viens  de 
nommer.  Je  leur  demanderai  également  de  me  dire  si,  quand  une 
femme  enceinte  vient  à  la  Clinique  Baudelocque  à  l'heure  qu'il 
est,  quand  ils  ont  le  loisir  de  provoquer  Taccoucliement  préma- 
turé, de  propos  délibéré  ils  attendent  l'époque  du  travail  pour 
entreprendre  la  symphyséotomie  et  si,  quand  une  femme  se  pré- 
sente en  travail,  que  l'opération  apparaît  comme  devant  être  une 
opération  d'urgence,  de  propos  délibéré  ils  ne  mettent  en  ligne 
de  compte  ni  le  forceps  ni  la  version. 

Je  crois  avoir  j)0sé  les  points  du  problème  de  façon  à  ce  que 
nous  ne  nous  é^^arions  pas  dans  la  discussion. 

M.  lePrésidknt.  —  Je  comprends  l'importance  de  ladiscussion. 
Cependant  je  ne  vois  pas  l'opportunité  de  mettre  directement  en 
cause  MM.  Pinard  et  Varnier. 

M.  Bar.  —  C'est  qu'ils  ont  apporté  des  statistiques  très  nom- 
breuses. 

M.  V.vrnier.  —  Nous  sommes  prêts  à  répondre. 

M.  lE  Président  à  M.  B.\r.  —  Vous  prenez  la  parole  pour  dis- 
cuter les  indications  comparées  de  la  symphyséotomie,  de  l'accou- 
chement prématuré  arliticiel  et  des  autres  opérations  plus  ou  moins 
similaires? 

M.  Bar.  —  Parfaitement.  Mais  comme  ces  messieurs  ont  apporté 
des  statistiques  très  nombreuses,  je  leur  demande  exactement  ce 
qu'ils  font  à  cet  égard. 

M.  Pinard.  —  Je  vais  vous  répondre. 

M.  LE  Président.  —  Ces  différentes  opérations  ne  s'excluent 
pas  l'une  l'autre,  car  souvent  on  combine  l'une  avec  l'autre  ;  on 
les  couibine  tellement  bien  qu'on  provotiue  l'accouchement  pré- 
maturé, qu'on  pratique  la  symphyséotomie  et  qu'on  emploie  le 
forceps. 

M.  Bah.  —  Il  va  y  avoir  une  discussion  sur  la  symphyséotomie. 
MM.  Pinard  et  Varnier  nous  ont  apporté  des  statistiques  et,  si  je 
fais  allusion  à  eux  particulièrement,  c'est  parce  qu'ils  est  incon- 
testable qu'ils  ont  tenu  le  flambeau  de  la  symphyséotomie  et 
montré  le  chemin  à  cet  éjrard.  Mais  je  suis  frappé  du  très  grand 
nombre  de  symphyséotomies  qui  ont  été  faites  à  la  Clinique  Baude- 
locque. Et,  afin  qu'il  ne  puisse  pas  y  avoir  de  confusion,  je  leur  de- 
mande ceci  :  Rejetez-vous  l'accouchement  prématuré  de  parti 
pris?  Rejetez- vous  la  vf^rsion  quand  une  femme  se  présente  on 
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travail?  Je  u'ai  pas  saisi  la  pensée  de  M.  Varnier  à  cet  éganl. 

M.  Vahmhii.  —  Je  réponds  à  la  iiuestion  de  M.  Bar  :  Si  nous 
avons  apporté  ici  les  deux  notes  qui  viennent  d'être  lues  et  les 
brochures  qu'on  a  distribuées,  c'est  précisément  pour  que  chacun 
puisse  savoir  ce  que  nous  faisons. 

M.  Bar  nous  demande  si  nous  rejelons  d'emblée  raccouchemfnt 
prématuré.  Je  répondrai  à  cette  question  (M.  Pinard  répondra  aux 
autres)  :  dans  la  statistique  que  vous  avez  en  mains,  je  vois,  à  la 
date  du  2\)  mai  1802,  «[ue  M.  Pinard  a  opéré  une  femme  ayant  un 
diamètre  pronionh)  sous- pub iende  03  millim.  et  j'ai  pris  soiu  de 
mettre  entre  parenthèses  :  «  L'auteur,  appelé  à  examiner  cette 
fenime  au  7*^  mois  1/2,  a  décidé  de  la  laisser  aller  à  terme  et  de  pra- 
tiquer d'(»mblée  la  symphvbéotoujie,  à  la  dihitation  com|dètt»  r».  Ce 
qui  vous  montre  (pie  déjà  ^  cette  époijuc,  M.  Pinard  av«iit  [ïresijuc 
renoncé  à  la  combinnisnn  dr  ra<-eoufh<*ment  |»rématuré  provotpiê 
et  de  la  symphyséoiomie  et  ([u'il  marrhait  vers  la  symphyséo- 
tomie  rempla(:ant  toutes  les  <»pérations  obstétricales  applii[uêes 
auparavant  au  traiteniént  des  bassins  viri<»s. 

Xotnr  but,  en  soiiN'vinit  cftle  diseussion,  est  de  faire  prenilrc  à 
chacun  position  do  t«-lle  fa'.on  que  nous  puissions  d'iri  quelque*^ 
années  apporter.  r«Mi\  q^ij  ne  nous  auront  i)as  suivi,  leurs  résul- 
tats, nous  les  nôtres,  ri  qu'on  j)uisso  conipanT. 

M.  Bail  —  Xou>i  nous  rmrri(h»ns  bien  î\  eet  éjranl  :  Quand  nue 
femme  enceinte  avi-c  b:is>in  n'-ircci  se  présente  chez  vous,  voire 
tendance  a«tue]b'  rst  (h-  rejeler  rarroueluMiient  ]irématuré  pour 
attendre  et  fairr  la  s\nipli\séol«tiniu. 

a  la 

M.  Vahniku.  ~  Oui.  Ji  hmius  qm»  Taei-onehement  ne  se  termine 
spontan«''iiient.  Pour  la  vrrsion.  Je  vous  répondrai  :  Quand  une 
femme  î\  ba>sin  rétréci  rsi  en  ira \ ail.  n^us  nous  arrangeons  lie 
façon  à  avoir  uin'  prc'-^<Milation  du  sommet.  Nous  la  Iai.ssi»ns 
alors  allrr  plus  !oiii:t(fnips  .|iir  jailis.  Il  wy  a  pas  lonirtemps.  nous 
int«rveiiioiiS(|i'  lonne  iHiUf  jiarcr  ipif  nous  jx-n^ionsqnc  la  prolnn- 
^i^aiion  du  travail  ptmrraii  aui'tjii'lrir  la  xitalin-  «le  Tenfant  et  «[ue. 
si  nous  avions  à  faiif  uli«*ririirMin'Mt  nnr  opt-ration,  fon"ep>  ou 
version,  nous  avion^  licnuiiMip  niojn^  dr  «'lianci.'s  d'av(»ir  un 
enfant  vivant.  Maintenanl  qni*  noii^  ^oniincN  al'Solumi*nt  sûrs, 
avec  la  section  pubi^'iiin.'.  al-M'*-  qu'-  If^  rontraciions  ulé^ine^ 
se  seront  montn'es  inqiui'^santrs  ;i  <  iii:;ii.'"r  la  téji-,  de  pou\oir 
sup]trimcr  robstacb*.    moun    m-    pratiquer- mi^    jilus   de  version, 
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nous  ne  ferons  même  plus  de  forceps,  nous  ferons  la  section 
pubienne. 

M.  Pinard.  —  Je  n*ai  qu'un  seul  mot  à  ajouter  à  propos  des 
indications  de  l'accouchement  prématuré. 

M.  Varnier  vous  a  parlé  d'une  femme  chez  laquelle  le  diamètre 
promonto  sous-pubien  mesurait  93  millim.  Vous  pouvez  évaluer, 
à  quelque  chose  près,  l'étendue  du  diamètre  promonto-pubien 
minimum.  C'est  donc  un  bassin  considérablement  rétréci  ;  et  vous 
voyez  que,  dans  ce  cas,  de  parti  pris  et  de  la  façon  la  plus  nette, 
j'ai  renoncé  à  provoquer  raccouclicnient.  Mais  il  est  bien  entendu 
que  quand  le  rétrécissement  sera  plus  accusé,  et  qu'il  me  sera 
démontré  par  le  calcul,  étant  donné  l'agrandissement  du  bassin 
sur  lequel  scientifiquement  je  dois  compter  d'une  part  et  les 
dimensions  de  la  tcte  d'autre  part,  (piand  il  me  sera  démontré  dis-je 
que  la  tête  ne  passerait  pas  à  terme,  dans  les  rétrécissements 
extrêmes  par  conséquent,  mais  seulement  dans  ces  cas-là  J'aurai 
recours  à  l'accouchement  provoqué  combiné  à  la  symphyséo- 
tomic.  Or,  il  faut  bien  le  dire,  nous  ne  rencontrons  ces  cas  que 
très  rarement  dans  nos  services  (1). 

En  second  lieu,  quant  à  la  version,  il  est  entendu,  une  fois  pour 
toutes  che^  nous,  que  dans  tous  les  rétrécissements  du  bassin, 
à  moins  d'une  présentation  de  l'épaule  ou  du  [siège  irréductibles, 
nous  faisons  tous  nos  efforts  pour  avoir  une  présentation  du 
sommet,  et  j'ai  été  très  net  sur  ce  point,  Varnier  également.  La 
version  ne  sera  chez  nous  qu'une  opération  de  nécessité,  jamais 
une  opération  de  choix.  Il  peut  se  faire  qu'une  circonstance 
quelconque  m'oblige  i\  faire  la  version,  mais,  je  le  répète,  étant 
donné  ce  que  je  sais,  à  l'heure  actuelle,  les  grandes  lignes  qui 
seront  dès  maintenant  suivies  par  moi-même  et  mes  collabora- 
teurs sont  celles  que  nous  avons  exposées  plus  haut. 

M.  B.\n.  —  Je  suis  particulièrement  heureux  d'avoir  posé  la 
question  que  j'ai  faite  tout  à  l'heure.  Car  voilà  le  problème  posé  au 
point  de  vue  des  indications  avec  une  netteté,  à  mon  sens  abso- 
lument parfaite,  et  nous  allons  pouvoir  discuter  sans  nous 
égarer. 

l;  ne  chose  m'a  profondément  étonné  ;  c'est  que  M.  Pinard  ait  pu 

(1)  En  10  ans,  :\  Lariboisière  et  i\  Bniidelocque,  jo  n'ai  vu  que  3  de  ces 
rétrécissements  extrêmes.  A.  p. 
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faire  19  symphyséotomios,  ayant  un  service  dans  lequel  on  fait 
180O  acroucheiijciits  j»ar  an,  tandis  qun,  dans  mon  sen'ice  de  l'hô- 
pital St-L<mis,  où  nous  rayonnons  à  l'intérieur  du  service  et  à 
l'extérirur  sur  un  total  de  SOX)  accouchements,  je  n*ai  pas  pu  faire 
encoro  une  syaipliyséotomio.  Chaipie  fois  que  j'ai  voulu  on  faire 
une,  la  fenimo  a  accouché  toute  seule. 

Je  pensais  bien  que  s'il  y  avait  entre  M.  Pinard  et  moi,  —  je 
demande  |)arduii  à  M.  Pinard  do  parler  do  moi  en  pareil  cas, 
mais  il  est  mon  colloj,aie  des  hôpitaux  et  comme  chef  de  service 
je  dois  aux  (*lè\  es  de  uion  service  de  leur  donner  la  raison  do 
ma  pratique,  — je  pensais  que  s'il  y  avait  entre  M.  Pinard  et  moi 
une  difTérence  pour  les  chiffres,  c'est  parce  que  nous  D*opêroDS 
pas  do  la  même  fa«M)n  et  jpie  M.  Pinard  ne  fait  pas  raccouchcment 
prématuré. 

J(^  vais  tout  d'abord  faire  une  profession  de  foi  bien  sincère.  Je 
consitière  que  M.  Pinard  et  ses  élèves  ont  rendu  un  service 
immense  i.*n  attirant  l'attention  sur  la  svmphvséotomie.  Je  .suis 
absohimonl  c«>nvain*-u  par  tout  ce  qut;  nous  a  dit  M.  Farabeuf,  au 
lK)inl  do  vue  di.lacliiiuo  cl  théoriiiue  ;  convaincu  de  Tiuiportance 
lies  documents  ([ur*  nous  ont  apportés  M.  Pinard  et  ses  élèves  et 
les  hniiorabios  préopinants  <|ui  se  sont  montrés  partisans  île  la 
syiupliyséiitomic.  Mais,  c-bt-ce  tout?  Non!  Il  y  a  autre  chose. 

Il  n«*  siiilit  pas  «le  dire  (pToii  pont  faire  la  symphyséotomie,  que 
cette  opération  peut  être  utile.  K<t-ce  une  opération  de  choix 
dans  les  l)as>ins  racliiti«pies?  ("est  ce  que  nous  allons  voir. 

Il  y  a  deux  cas  différents  au  point  de  vue  de  la  conduite  a  tenir. 

Nou*<  sommes  app<'l«!'s  auprès  d'une  femme  en  travail  —  nous 
subiss«)iis  \r<  év<''neinent'-  — ;  avec  b-s  moyens  dont  nous  dispo- 
sons, avec  b's  coiiiiais^s.jnces  «|ue  nous  ont  apprises  M.  Pinard  et 
ses  «'lèves,  je  le  n-pète  volontiers,  car  ils  ont  tout  le  mérite  en 
cette  affaire,  après  TifcDle  napolitaine,  j)ossédant  ces  connais- 
sanc(?s,  nuus  n'insîierons  pas  à  faire  la  synqdiyséutomie  s'il  y  a 
disjiropi.rtinn  enire  1.-  \oluine  de  la  tète  et  la  capacité  du  bassin. 
A  •et  «'i-'anl.  cVst  uw  ««piTation  qui  doii  mirer  dans  la  pratique. 
M;iis,  ci's  cas  snnt-iN  *\^^u^•  >'\  rii"|u«-iits  «'t  faut-il.  de  {iraieté  de 
<a'ur.  ne  j.lus  fuir»-  «r.ipplicaîi«»n  de  for<r],s  ni  «le  version  comme 
op<'r;itions  ilevant  iiTuiincr  rai'coucliciin'iii  ?  lN»ur  mon  compte 
jM-rsonnel.  j'ai  rie  un  pru  toucli*'*.  jf  d«>i>  le  p'i'tiiniaitre,  par  la. 
cdiniMunication  ib*  M.  Varni'-r.  M,  Vurnifr  non*  a  dit  —  ses  pa- 
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rôles  dépassant  peut-être  sa  pensée,  —  qu'aujourd'hui  il  n'était 
pas  un  accoucheur  français  qui  voulût  faire  la  version.  Je  lui  en 
demande  pardon,  je  la  fais  et  je  ne  m'en  trouve  pas  mal. 

Mais,  voici.  Il  nous  a  apporté  des  statistiques  et  M,  Guéniot 
très  justement  nous  disait  l'autre  jour  à  propos  du  curage  :  Vou- 
loir faire  toujours  le  curage,  ce  n'est  pas  de  la  clinique.  Je  dirai 
moi  aussi,  vouloir  faire  toujours  un  forceps  ou  la  version,  ce  n'est 
pas  de  la  clinique.  Il  faut,  suivant  les  cas,  recourir  à  l'un  ou  à 
Taulre,  et  voici  ma  conduite  :  Chatiue  fois  qu'une  femme  à  bassin 
rétréci  vient  dans  mon  service,  je  considère  le  volume»  de  la  tète 
fœtale,  son  siège,  et  une  chose  dont  on  parle  trop  peu  dans  les 
livres,  l'état  des  parties  molles;  je  vois  s'il  y  a  un  vagin  étroit, 
s'il  y  a  des  difficultés  pour  aller  chercher  ht  pied,  pour  faire  évo- 
luer le  fœtus  et  h*  faire  passer  à  travers  lu  filière  pelvienne  et 
même  à  travei's  les  parties  molles.  Et  quand  j'ai  affaire  à  une  pri- 
mipare avec  un  col  un  peu  gros  dans  sa  lèvre  ant<Tieure,  avec 
une  grosse  bosse  séro-sanguine  s'appliquant  sur  la  partie  anté- 
rieure du  col,  la  poche  des  eaux  s'étant  rompue  depuis  quelque 
temps,  le  bassin  étant  rétrt*ci,  le  vagin  étroit,  je  ne  fais  pas  la 
version  mais  une  application  de  forceps  et  je  m'en  trouve  bien. 

Je  mo  rappelle  qu'étant  interne  à  la  Maternité  nous  avion.^  une 
sage-femme  M'"^  Callé,  qui  laissait  longtemps  en  travail  les  fem- 
mes à  bassin  rétréci.  Quand  je  venais  le  soir  examiner  ces  femmes, 
trouvant  la  tète  au  détroit  supérieur,  je  flisais  :  «  Taccouchement 
ne  se  fera  pas  »,  et  je  me  réjouissais  de  dire  le  lendomain  à 
M.  Tarnier  :  «  Vous  allez  faire  un  forceps  au  détroit  sup<''rieur.  » 
Or,  le  lendemain,  la  femme  était  accouchée.  Je  parle  bien  entendu 
des  cas  où  la  disproportion  entre  le  volume  de  la  tète  et  les  di- 
mensions du  bassin  n'est  pas  énorme. 

A  côté  de  ces  cas,  il  y  en  a  d'autres  dans  lesquels  il  s'agit  do 
multipares  ayant  des  parties  molles  absolument  souples,  dont 
le  col  se  dilate  comme  on  veut,  chez  qui  les  membranes  sont 
intactes,  (|ui  nous  viennent  avec  une  tète  mobile  :  je  fais  la  ver- 
sion et  je  m'en  trouve  bien.  Hier,  je  suis  arrivé  en  retard  à  la 
séance  parce  <[ue,  avant-hier,  j'avais  mis  une  sonde  à  une  fenime 
qui  avait  eu  une  première  fois  une  basiotripsie,  qui  avait  arcoudié 
une  secunde  foi^^  grâce  à  la  sonde,  (|ui  la  troisième  f«;is  avait  accou- 
ché chez  mon  collègue  M.  Chami)etier  de  Hibes  avccî  son  ballon, 
ayant  eu  une  présentation  de  l'épaule  je  crois,  et  un  (mfant  mort. 


380  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Cctto  femme  était  venue  me  retrouver  à  St-Louis  et  j*avais 
introduit  une  sonde  dans  l'utérus.  Le  bassin  mesurait  77  millini. 
Ce  sont  les  bassins  à  symphyséotomie  de  M.  Pinard.  J*ai  bien 
pensé  à  faire  la  symphyséotomie  ;  mais  je  me  suis  décidé  à  ne  pas 
attendre  et  à  ap[)li({uer  une  sonde  et  je  suis  arrivé  hier  à  1  heure 
de  Taprès  midi  trouvant  la  dilatiition  complète,  la  poche  des  eaux 
intacte,  la  tête  roulant  au-dessus  du  détroit  supérieur.  )*ai  fait 
la  version  et  j*ai  eu  un  enfant  vivant  pesant  2900  gr.  Il  a  parfaite- 
ment  passé  à  travers  un  bassin  rétréci  de  77  niiliim. 

N'ai-Je  i)as  rendu  service  à  cette  femme? 

J'en  suis  donc  arrivé  à  penser  que  quand  une  femme  est  en 
travail  et  qu'on  peut  aflirmer  que  la  tète  ne  doit  pas  passer,  si  elle 
est  bien  fixée  au  détroit  supérieur,  il  faut  faire  la  symphyséoto- 
mie. Mais  quand  il  n'y  a  pas  une  disproportion  colossale  entre  la 
tète  et  le  biissin,  il  faut  attendre.  Si  c'est  wno  primipare,  on  pourra 
faire  une  application  de  forceps  si  l'on  attend.  Si  c*est  une  niulti- 
[>arc  et  que  la  t<He  ne  soit  pas  très  volumineuse,  qu'on  ne  se  laisse 
pas  séduire  par  l'idée  que  la  version  sera  toujours  fatale.  Je  ne 
puis  pas  apporter  de  chiffres  aussi  concluants  que  ceux  de 
M.  Varnicr,  mais  ceux  de  mon  service  lui  montreront  qu'une  ver- 
sion bien  faite  donne  do  bons  résultats  pourvu  qu'on  en  pèse  les 
indications. 

Donc  j'admets  parfaitement  la  symphyséotomie  dans  certains 
cas,  mais  je  mo  sépare  complètement  de  M.  Pinard,  avec  tout  le 
respect  <iue  je  lui  dois,  qu'il  mo  permette  de  le  lui  dire,  quand  il 
s'agit  de  raccouchem«^nt  prématuré  et  voici  mes  raisons  : 

Que  peut-on  objecter  à  raccouchemeut  prématuré?  La  morta- 
lité des  femmes...  Il  n'y  en  a  pas.  Nous  sommes  donc  tous  d'ac- 
cord h  cctéj^^îinl. 

Reste  la  mortalité'  infantile.  Qui  peuton  accuser?  IVaprès  ses 
statistiipies,  notre  niailre  coiiuMun,  M.  Tarnier,  est  arrivé  h  une 
murtalit»?  de  IH  0,o.  J'ai  fait  le  relevé  do  plus  de 40  accouchements 
provoqués  dans  mon  service  et  jarriv(ï  à  peu  près  au  même  chif- 
fre de  1/5  Mais  en  re^'ardant  mes  observations  j'ai  vu  que  s'il  y 
avait  nif)rtalité  dans  un  cinqiiiènn'  des  cas.  en  réalité,  il  y  en 
avait  beaucoup  dans  les  juels  j'avais  pr«»voipié  l'accouchemen 
l»onssé  par  b-s  circonstances,  la  femme  arrivant  tard  dans  le  ser- 
vice, et  je  croyais  qu'il  y  avait  avanta.ire  à  provoquer  raceouche — 
uKMit.  ("est  ainsi  que  j'ai  eu  des  ras  défavorables.  Mais,  voyonscc^ 
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qui  arrive  quand  on  attend.  Est-ce  qu'à  coup  sûr  la  sympbyséoto- 
mie  protège  l'enrant  contre  la  mort?  M.  Pinard  a  rapporté  trois 
cas  de  mort  sur  19(1).  Je  lui  dirai  encore  ceci.  Vous  avez,  rapporté 


(I)  Toyei  plus  haut  le»  causes  de  ceB  3  dëcès  d'en&mta.  En  comptant 
entune  comptent  lex  défetiBeurd  de  l'accouchement  prématuré  provoqué,  cslà 
fait  15  0/0  de  morlalité  fœtale.  Coniparea  avec  les  IS  0/0  de  la  statutiiue  de 
H.  Tarnier,  recueillie  dans  ud  service  où  i  les  malades  sont  particulièrement 
cbojéea,  dans  une  clinique  od  se  trouve  an  iiersonoel  considérable,  instruit  », 
statistique  que  voici  : 

Du  1"  novembre  ISTO  au  1"  novembre  1S92,  à  la  clinique  de  la  rue  d'Aa- 
Ha,  11  accoucliemetila  prématurés  provoqués  dont  : 

1  pour  une  oardiopathlei 

1  pour  anémie  pemii-ieuse  progressive  ; 

I  pour  une  amsurose  progressive  ; 

II  pour  des  rétrécissements  pelviens. 

Hortalité  maternelle  nulle,  étant  donné  que  la  seule  femme  qui  ait  suc- 
combé était  moribonde  lorsqu'elle  fut  opérée  (anémie  pernicieuse  progressive}. 

Ia  mortalité  infantile  a  été  de  1)40/0  ;  4  enfants  sont  venus  mort-nés 
(entre  autres  l'enfant  de  la  femme  anéiuiiiuej  ;  1  sont  morts  après  la  naissance. 
La  proportion  des  enfants  tortù  virant»  du  service  a  été  de  B3  0/0. 

Sur  les  11  cas  de  rétrécissement  pelvien,  on  relève  : 

Baisins  au-dessus  de  105  millim 16 

—  —  de  105  il  100 10 

—  —  delOOà     95 H 

—  —  de95à9û., 2 

—  —  de  yu  à    8.1, 2 

—  généralement  rétréci 1 

—  asymétriques 3 

De  cette  statistique  nous  rapprocherons  les  suivantes,  afin  que  nos  lecteurs 
puissent  juger  eu  toute  counaissauo:  de  cuiuie  ; 

V  C.  Braun  (1)      sur    51  cas 38  U/0        de  mortalité  fœtulc 

a*  AbUeld  (2)         sur    97  cas 39,61  0, 0  — 

3«  Pinard  (3J  sur  100  cas K-t  0/0  ~ 

*>  Léopold  (1)        sur    «l  cas 36,6  0  0 

6""  Bumpe  (E)  sur    11  cm 28,6  0/0  — 

m/.Oiuâi..  isal. 


(i)ii< 


I   IW   1 


(I)  Svurm.  ireUr./.  Ufitat.  T.  XXL 
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trois  cas  de  mort  sur  19  mais  ])our  des  malades  particulièrement 
choyées,  dans  une  clinique  où  se  trouve  un  personnel  considéra- 
ble, instruit.  Il  faut  bien  avouer  <|ue  les  conditions  dans  lesquelles 
sont  les  malades  do  M.  Pinard  ne  sont  pas  celles  de  nos  malades, 
avec  notre  personnel  restreint,  alors  que  nous  sommes  obligés  de 
faire  un  peu  tout  i>ar  nous  mêmes.  Et  alors,  je  crois  pouvoir 
émettre  cette  proposition  que  si  les  enfants  nés  avant  terme  meu- 
rent assez  souvent,  quand  il  y  a  un  bassin  rétréci,  après  l'accou- 
chcment  provoqu»^  les  causes  de  mort,  par  procidence  du  cor- 
don, présentations  vicieuses  doivent- être  sensiblement  éjrales 
(|uanil  la  femme  accouch(»  à  ternie.  Il  ne  doit  y  avoir  au  détriment 
iUi  raccouchement  prématuré  ([u'une  seule  chose:  lafaiblessc  con- 
génitale des  enfants  qui  agit  en  rendant  les  traumatismcs  plus 
}j:rav('s  d'abord.  En  outre —  si  je  vais  au  fond  des  choses  c'est  peut 
être  l'idée  de  M.  Pinard  —  il  dit  :  par  la  symphyséotomic  j'ai  un 
enfant  do  3200,  3400  gr.  vivant  et  vous,  par  raccoucliement  pré- 
maturé vous  avez  un  i)etit  faiblard  que  vous  n'élèverez  pas.  Ci* 
doit  ôtro  lo  fon<l  <lr  sa  ponsoo.  Eh  bien  !  si  c'est  la  vérité,  je  pose- 
rai cotte  question  î\  M.  Pinanl. 

11  ost  birn  entendu  que  dans  les  «-as  de  viciation  extrême,  il  ne 
fait  i»as  la  sympliy.séolomie  mais  préfère  Taccouchement  pro- 
voqué ? 

C"  Olshaïucii  (1)  sur    1."*  ciw 40  0/0  — 

7"  Ilaidleii  (2;  sur    38  caj» 32,3  0  0  — 

s*^  Fehliiit'  Ci)  8ur    13  cas 15,4  0,0  — 

•J"  WydvT  (4..  sur    10  ca;» 50  0/0  — 

Kw  Schuiiberg  (.M  ^ur    :i«;  cas 41,7  0/0  — 

11"  Olsliaurieu  (I)  sur    18  ras 22  0  0  -- 

Total sur  470  cas 34.3  0/0    d**  murtalité  ftrtale. 

Jhi  irautrc<(  ternit'.-*.  >ur  A'M  cnfauts  laltstractiuii  faite  des  36caë  deSchOa- 
Ih-T^t  pour  Il-siiucIsî  i»n  n'a  pas  It*  <;hiifrtî  th  t«  iiiurU,  151  morts  et  280  r/rtfJi/4... 
le  jour  <Mj  iU  4oiit  M>rtis  di-s  maternité:*  *iu\  lesout  viu  naître  prt*iiiatuf>^inen(. 

Voilà,  .-^aus  auoun  iloute.  la  mortalité  infantili*  nmyrHMr  de  raccoachement 
prov^xpié.  II.  V. 

1.1'  htifiiA-h-  Hit'-'tt'.  |..  KU.ii  TxuiM.iti.  HeUraj  lur  hhre  ron  tier  KUiuiL  FrSkffèbmim 
I>:«'S.  iiiii'.i::iir.  n- rliîi.  1  •»'»!. 

(2,    '■•nfivtft,./,  gtnnk..  l-»-»-'!. 

'.V  t'nttralK /.  'fijmil..  Ih-*!;. 

M  WYi>i:it.  !'•  r!>>rr. -"II.  Kuii>tl;rhi-  rrlibifvbiirt  und  S^-<t.->i  i.vsan.'»  iu  ihrcr  Slcllnnir  nu 
Tlii^rapii-  Ixiin  vn^'cti  Dcckcii. 

^6    C-htraU. /.  çfmU..  ISf»!. 
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M.  PiXARD.  —  Je  les  combine. 

M.  Bar.  —  Vous  réservez  votre  attente  pour  des  cas  où  le 
bassin  mesure  1^  et  au  dessus. 

M.  Pinard.  — Oui. 

M.  Bar.  —  Eh  bien  !  vraiment  quels  sont  les  enfants  qui  passent 
dans  des  bassins  de  7c.  et  au-dessus?  Des  enfants  de  2400  à 
2700  grammes. 

A  qui  peut  —  il  venir  à  l'idée  de  penser  qu'un  enfant  de  2300  à 
2500  gr.  muni  d'une  bonne  nourrice,  ne  va  pas  très  bien  se  déve- 
lopper? Il  se  développera  très  bien.  Ceux  qui  ont  à  craindre  sont 
ceux  qui  pèsent  moins  de  2000  gr.  et  ce  sont  précis(îment  ceux 
qui  passent  dans  les  bassins  rétrécis  à  l'extrêine  sur  lesquels 
M.  Pinard  ne  fait  [)as  la  symphyséotomie  d'emblée  (1). 

En  résumé,  je  dis  ceci  :  je  suis  absolument  partisan  de  l'accou- 
chement prématuré  dans  tous  les  bassins  moyens  que  nous 
voyons  parce  que  je  dis  ciu'avcc  raccouchement  prématuré  les 
enfants  ne  seront  exposés  qu'à  des  accidents  sensiblement  égaux  à 
ceux  qu'ils  couraient  autrefois  par  la  longue  durée  du  travail.  Mais 
seront-ils  viables?  Oui.  Seront-ils  moins  élovables?  Non.  Et  que 
restera-t-il  une  fois  l'accouchement  fait  :  certaines  angoisses, 
certains  ennuis.  Mais  que  seront  ces  ennuis  auprès  de  ceux  que 
vous  aurez  par  la  symphyséotomie  ?  Car  je  suis  convaincu  que 
dans  tous  les  cas  où  l'on  porte  le  couteau  sur  une  femme  on  lui 
fait  courir  des  risques. 

M.  Pinard  a  apporté  19  cas  sans  mort  ;  d'autres  en  ont  eu. 
M.  Pinard  a  eu  une  série  heureuse.  Mais  vous  savez  qu'il  n'est 
pas  un  seul  ovariotomiste,  si  habile  qu'il  soit,  qui  ne  considère 
cette  opération  comme  datigereuse.  Aussi  suis-je  absolument  de 
l'avis  de  M.  Fochier.  Quand  on  a  la  ressource  de  provoquer  rac- 
couchement prématuré,  c'est-à-dire  d'assurer  la  vie  do  la  femme, 
quand  on  a  presque  la  certitude  d'avoir  un  enfant  élevable,  ce 
n'est  pas  un  infanticide  de  provoquer  raccouchement;  tandis  qu'en 
faisant  la  symphyséotomie.  on  fait  courir  à  la  feunnc  des  dangers 
réels,  considérables,  et  on  a  d'autres  angoisses,  d'autres  ennuis 


(1)  Un  bns.'^iu  de  6  ceot.  (voye^  leâ  calculs  de  Farabeuf)  donne  passage, 
grâce  &  un  écartcment  île  7  cent.,  à  un  bi-pariétal  de  91.  Le  bassin  de  6  cent. 
avec  la  combinaison  accouchement  prématuré-syinphyaéotoinie,  laissera  donc 
passer  un  fœtus  beaucoup  plus  développé  qu  un  Ijassin  de  7  ou  de  8  i)ar  lo 
seul  accouchement  provoqué.  H.  V. 
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que  roux  riu'oii  peut  avoir  i>our  «Hcver  un  enfant  né  un  petit  peu 
faihle. 

M.  Pinaud.  —  Je  serai  très  bref  dans  ma  réponse  qui  portera 
sur  trois  i)oints.  Le  premier  point  est  le  suivant  :  M.  Bar  a 
été  extrêmement  étonné  do  voir  que  je  faisais  autant  de  syni- 
physéotomies  alors  que  lui,  dans  son  senico,  en  faisait  si  peu.  II 
a  ajoiihf  :  «  Mais  je  n'ai  pas  tardé  à  m'apercevoir  que  je  faisais 
beaurouii  plus  d'acrouchemonts  jirovoqués  que  M.  Pinard  ■. 
C'était  déj«\  une  raison,  mais  elle  n'est  pas  la  seule.  M.  Bar  a 
l)rol)aI>l(^ment  oublié  ce  que  je  disais  dans  ma  communiration,  à 
savoir  (jue  chez  16  de  ces  femmes  il  y  avait  eu  30  grossesses 
anU'Tieures,  traitées  par  raccouchement  provofiué  dans  11  cas. 
et  qui  avaient  abouti  en  sommes  à  la  naissance  de  deux  enfants 
qui  s'étaient  élevés. 

Depuis  un  peu  pbis  lonjçtemps  ijue  M.  Bar.  —  malheureusement 
pour  moi.  —je  suis  dans  If*s  liôpiliux;  et  on  finit  par  avoir  une 
<li('iitrlr  li<»spitali<''n\  De  sorte  qu'il  y  a  des  femmes  d  bassin  ré- 
tn'M'i  qui  virnncni  constamment  chez  moi.  J'ai  peut-être  aussi 
profit*''  du  voi^ina'^^d  tla  la  Maternité,  je  n'en  snis  rien.  Mais  rncore 
un<'  lois,  je  puis  le  dire,  et  je  le  rej^^ette  pour  mon  rollèpue 
M.  Porak,  je  lui  ai  enlevé  braucoup  de  rétrécissements  de  Lari- 
b«>isière  et  j'ai  emmena*  ma  jlientêle  à  Baudelocque.  Mainte- 
n;int,  il  peut  se  faire  que  M.  Porak  ait  enlevé  celle  de  St-Louis 
à  M.  Hîir  et  qii»'  ce  dernier  n'ait  pins  d'opérations  à  faire.  Mais, 
passons. 

Swv  le  second  point.  M.  Bar  dit:  Djins  un  bassin  de  7  c.  pas^e 
un  ent'ant  de  240  ).  '2'>()0  'jv.  Je  vaudrais  bien  qu'il  m'apprenne 
'd\cc  *\uo.\  instrument  il  p»Se  l'enfant  dans  le  sein  delà  mère  pour 
être  crrtaiii  chms  tous  !»•>  ia>  de  le  faire  passer,  et  si,  dans  sa 
statistique,  il  n'a  jias  fail  naitrf  dos  enfants  de  ISQO  gr.  Ce  matin. 
je  denianilai>  de*N  statistiques  complètes,  intéjrrales,  avec  indica- 
tion^ df''laill»Ms.  Voyez  combien  ce  s^-rait  nécessaire;  si  M.  Bar 
avait  la  sirnne.  combi«*n  il  |M»uiTaii  s'ajijmyer  surdes  faits,  comme 
moi  y-  m'ajqjuir  sur  les  mien^.  J.-  i^rmine  en  disant  d'autre  part  : 
la  sérii'  heun-ux'.  je  la  lonnais  mi»Mi\  «pu-  personne,  il  y  a  dans 
le  livre  dr*  M.  La  Torre  If^  résultat^  fi»urnis  par  raccouchemenL^ 
jirov<Mpié  peuilant  tnd*-  ans  dans  mon  »*ervice  de  Lariboisière.  iL 
y  a  longtenqis.  J'ai  eu  le  plus  beau  ri'sultat  puisque  j'ai  88  0/ 
d'onfants  qui  .sont  sortis  vivants  de  mon  service.  Je  ne  connais 
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pas  encore  d*auteur,  à  Tlieure  actuelle,  ayant  un  résultat  sem- 
blable. 

Peut-être  avais-je  quelque  habitude  à  provoquer  l'accouche- 
ment.  J*ai  publié  une  statistique  lorsjjue  je  suis  arrivé  au  100°  cas 
d'accouchement  provoqué.  On  peut  se  servir  do  cette  statistique. 
Pourquoi  donc  ai-je  abandonné  l'accouchement  provoqué?  Mais, 
Monsieur  Bar,  c'est  pour  les  deux  raisons  suivantes  :  c'est  que 
j'intervenais  souvent  trop  tôt;  j'avais  alors  un  enfantmucilagineux, 
rouge,  qui,  malgré  tous  les  soins^  ne  survivait  pas.  Et,  à  propos 
des  soins  à  donner  aux  nouveau-nés,  vraiment,  à  votre  tour, 
laissez-moi  vous  adresser  un  compliment,  car  vous  avez  fait  pour 
le  gavage,  l'élevage  des  nouveau-nés,  tout  ce  que  la  science  et 
le  dévouement  peuvent  faire.  Doiicjvos  enfants  sont  aussi  bien 
soignés  que  les  nôtres  ;  et  peut-être  n'avons-nous  pas  l'expérience 
du  gavage,  de  la  couveuse  et  de  1/oxygène  comme  vous  l'avez. 
Par  conséquent,  c'est  avant  tout  parce  que,  dans  maintes  cir- 
constances, Tenfant  n'avait  pas  assez  d'aptitude  à  vivre  de  la  vie 

m 

extra-utérine;  ensuite,  c'est  parce  que  dans  d'autres  circons- 
tances aussi  —  et  aujourd'hui  vous  êtes  moins  malheureux  puisque 
vous  avez  la  symphyséutomie  —  on  intervenait  trop  tard  et  on 
était  obligé  de  tuer  l'enfant  parce  qu'il  était  trop  gros,  que  j'ai 
abandonné  l'accouchement  prématuré. 

Mais,  ne  nous  langons  pas  dans  la  théorie.  Nous  ne  changerons 
rien  à  nos  idées,  à  nos  convictions,  aujourd'hui.  Travaillons  cha- 
cun de  notre  côté;  observons,  venons  ici  dire,  Tannée  prochaine 
ou  dans  deux  ans,  si  une  année  ne  nous  sufïlt  pas  :  Moi,  en  sui- 
vant telle  méthode,  voici  ce  que  j'ai  ohtchu  ;  vous,  avec  telle  autre, 
voici  ce  que  j'ai  obtenu.  Et  il  n'en  est  aucun  de  nous  qui,  en 
présence  de  résultats  supérieurs,  n'abandonnera  pas  son  procédé 
s'il  donne  de  moindres  résultats. 

Voilà  tout  ce  que  j'ai  à  dire. 

M.  BuDiN.  —  Je  désirerais  dire  quelques  mots  seulement. 

La  communication  si  intéressante  de  M.  Varnier  a  le  mérite 
d'être  très  nette  :  bassin  rétréci,  symphyséotoniie  et  forceps  con- 
sécutivement. Dans  les  bassins  rétrécis,  plus  de  forceps  simple, 
plus  de  version.  Fi  donc!  Dans  les  bassins  rétrécis,  plus  d'accou- 
chement prématuré,  à  moins  qu'il  nu  doive  être  suivi  de  synq)hy- 
séotomie.  Nous  soiumes  intervint ionni.^tcs,  dit  M.  Finard,  mais 
mon  excellent  colléî;:no  pourrait  dire  aussi,  nous  sommeSi  inter- 

AXN  DB  OTN     —   YOU  XXXIX.  S5 
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vontionistcs  monocordes  :  nous  ne  faisons  qu'une  intervention. 

M.  Varnîer  s'appuie  sur  des  statistiques;  il  a  pris  des  statis- 
tiques môme  d'avant  la  guerre  et  alors  il  a  donné  des  chiffres 
qui  peuvent  être  discutables. 

M.  Varniëu.  Une  seule  des  statistiques  sur  lesquelles  je  m'ap- 
puie est  antérieure  à  1870,  et  je  l'ai  dit  nettement.  Les  autres, 
toutes  les  autres  sont  d'Iiior. 

M.  DuDiN.  Je  regrette  qu'il  ait  laissé  de  côté,  bien  qu'il  Tait  si- 
gnalée, la  statistique  de  M.  Tarnier  sur  raccouchemcnt  préma- 
turé artificiel  ;  et  surtout  qu'il  ait  laissé  de  côté,  ce  qui  va  m'obliger 
à  me  répéter,  la  statistique  que  j  ai  donnée  hier  à  la  Société  {h. 

Vous  vous  souvenez  que  depuis  que  mon  nouveau  service  est 
ouvert  à  la  Charité  (octobre  1891),  en  prenant  les  cas  do  bassins 
viciés  pour  lesquels  on  est  intervenu,  il  y  a  eu  25  accouchements 
artificiels;  j'ai  dû  faire  12  applications  de  forceps  qui  m'ont  donné 
12  enfants  vivants.  J'ai  fait  U  versions:  je  vous  ai  dit  que  dans  un 
cas  la  version  a\ait  été  fuite  parce  que  Tenfant  se  présentant  avec 
une  pro«;id(.'ncr  du  cordon,  je  n'avais  pas  eu  le  temps  d'arriver, 
qu'on  n'avait  \tii^  pu  le  ranimer;  que  pour  les  autres  cas,  chose 
extraordinaire,  il  y  avait  eu  huit  enfants  vivants  et  que,  chose 
plus  extraordinaire  encuriî,  de  ces  huit  cas  de  version,  il  y  eu 
avait  cini{  •[ui  avaient  été  faites  alors  que  le  forceps  avait  été 
impuissant  à  cn^'a^^L*r  la  tête. 


(Ij  IU'>sult:its(lfi$:i<-ciiuch<-iii«'iits  chi'z  k'S  foiuuK»  nichi tiques,  observés  dans 
lo  nouveau  service  de  Li  Charité  d'octubru  ISOl  H  avril  18îK)  (Icd  vacances 
lîXci'pttrs). 

l'M  (•a-'iBiiis  vicii's  ainsi  rrpartin  : 

1"  lîAssind  iiM'r  lira  lit  dan»  lour  diami'tre  pronwhiihpuhieH  rniHimum  10  cent» 
et  iiluâ  : 

7i>  accouchements  :      Os  hpuntané:^^ 

1  cnihryutoniie, 

r»  applicatiuns  de  furce])B, 
3  vtT:»ioun. 
'2"  Da-'^'iini   ni'.'suraiit  dans  l<*ur  d'timitre  jn'tniionto-puhHn,  minimum  de  9 
à  lu  cent.: 

'1^  !Mci>ui  hi.iiii.*Mt>  :      L'3  ''l'iintanés. 

2  apjilicatinQs  de  forceps, 
W  \iT.-iuiif. 

3"  HafâiiLs  nie!*urant  dans  U'\ir  iHatnvtrt  jtrinnoitto-jtubieR  minimum  dt  S 
ù.  î»  cent.  : 
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Ne  vaudrait-il  pas  mieux  se  demander  pourquoi  ces  différences 
entre  nos  manières  de  faire  et  chercher  quelle  peut  être  la  cause 
qui  fait  que,  mon  Dieu,  je  crois  avoir  réussi,  les  faits  sont  indis- 
cutables, réussi  même  au  delà  de  mon  espérance,  dans  certains 
cas,  avec  la  version,  dans  des  bassins  rétrécis  (les  observations 
seront  données  en  détail)  et  j'ai  obtenu  des  enfants  vivants  au 
delà  de  toute  espérance. 

Il  faudrait  donc  chercher  pourquoi  il  y  a  des  différences,  a 
lieu  de  rejeter  sans  discussion  la  version  ou  les  autres  opérations. 

J*ai  eu  le, temps  d'envoyer  chercher  quelques  figures  et  je  crois 
qu'il  faut  distinguer  les  cas. 

Nous  avons  vu  M.  Pinard  très  j)artîsan  de  raccouchement  pré- 
maturé pendant  un  certain  temps;  il  a  publié  sa  statistique  et 
tout  à  coup,  il  abandonne  Taccouchement  prématuré.  Nous  avons 
vu  notre  excellent  collègue  vanter  à  outrance  l'application  de 
forceps  au  détroit  supérieur  faite  uniquement  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  une  cuiller  sur  l'angle  sacro-vertébral,  Tautre  derrière 
la  symphyse,  tête  fléchie  pour  s'engager  ;  et,  après  avoir  sou- 
tenu vivement  cette  opération,  il  l'abandonne  pour  en  arriver  à 
ne  plus  faire  que  la  symphyséotomio. 

Nous  avons  vu  quelques-uns  de  nos  collègues  nous  dire  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  version  faite  dans  les  bassins 
rétrécis  pouvait  permettre  d'avoir  des  enfants  vivants  grâce  à 


20  accouchements  :      15  spontanés, 

2  applicaticnii  de  forceps, 

3  versions. 

4»  Bassins  mesurant  dans  leur  diamètre  protiwnUt-puhien  minimum  moins 
de  s  cent.  : 

3  accouchements  :    1  application  de  forceps^ 

2  versions. 
&>  Bassins  généralement  rétrécis  : 

4  accouchements  :    1  application  de  forceps, 

1  accouchement  prématuré  provoqué, 

2  sjrmphyséotomies. 
Mortalité  maternelle,  0  0/0  ;  morbidité  7,63  0/0. 

Mortalité  infantile  8,40  0/0.  Mais,  comme  trois  enfants  étaient  morts  avant 
l'entrée  et  que  pour  ceux  qui  ont  succombé  à  des  causes  diverses,  après  leur 
naissance,  Taccouchement  avait  été  spontané  et  facile,  hi  mortalité  infantile 
par  forceps  (12  cas),  i»ar  version  (S  cas),  par  accouchement  prématuré  provo- 
qué (1  cas)  est  égale  à  0. 
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une  manœuvre  que  M.  Pinard  lui-inéme  a  appelé  manœuvre  de 
Champctier  de  Uibos. 

Comment  se  fait-il  donc  qu'il  y  a  des  différences?  J'ai  été  très 
heureux,  tout  à  l'iieure,  de  l'appui  que  m'a  douné  M.  Fochier.  Il 
a  dit  :  mais,  il  y  a  des  cas  dans  les([uels  la  tête  passe  au  niveau 
du  détroit  supérieur  dans  les  bassins  rétrécis  et  par  un  méca- 
nisme particulier.  Cette  tête  se  délléchit.eu  partie  ;  elle  se  laisse 
déprimer  au  niveau  du  diamètre  bi-temporal  et  alors  ce  diamètre 
se  trouve  on  rapport  avec  le  diamètre  minimum.  Poussée  par  les 
contractions  utérines,  cotte  tête  s*en^^'lge. 

Ajonterai-je,  pour  ma  part,  que  dans  un  certain  nombre  de  cas 
où  la  têie  appli(iuée  au  niveau  du  détroit  supérieur  semblait  déjà 
devoir  passer,  mais  où  les  contractions  utérines  étaient  impuis- 
santes à  la  faire  passer,  tirant  parti  de  ce  qui  avait  été  obtenu 
par  les  contractions,  de  la  dépressibilitédc  la  tête,  de  cette  immo- 
bilisation de  la  tête  au  détroit  supérieur,  en  faisant  avec  la  cuiller 
un  simple  rathétérismc,  en  ne  déplaçant  pas  la  tête,  en  appliquant 
l'inslrument  trrs  doucement,  en  me  bornant  à  ajouter  in  la  ris 
a  fe/'f/o  une  vis  a  fronte  par  Je  forceps,  on  a  vu  la  tête  s*en  gager 
descendre,  et  reniant  naître  vivant  sans  avoir  subi  aucun  trau- 
matisme. 

î^i  <*V'si  ainsi  *\\ui  li*s  clioses  se  passent,  en  est-il  de  même 
quand,  au  lieu  de  laisser  la  tête  ainsi  en  partie  détléchie  s'engager, 
on  la  rofnulr  au  dotroii  supcirieur  et  qu'on  fait  une  application  de 
furct'ps  suivant  le  «liaiiirtre  anlér(>-iK)^térieur,  sur  la  tète  fléchie, 
et  en  sera-l-il  «k*  inênii?  dans  les  cas  où  vous  aurez  un  enfant 
avùf  la  t«l<*  mobile  au-dessus  ilu  d«'*troit  supi'rieur,  où  les  contrac- 
tions utérines  auiont  sulll  à  amorcer  cette  tète  sans  tendre  à  l'en- 
L'aL^er  ? 

<,|naMd  la  ii-ii'  m'  trouve  arrêtée  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur, ^i  «'lie  sr  tr-iiivr  îiin^i  lléeliie.  saisie  par  les  deux  cuillers. 
est-ce  (jNe  l'ouinie  \  ous  lavez  vu  ton!  à  l'iieurc,  elle  va  essayer 
de  s'cni^aLier  par  1«-  diamètre  l/i- temporal  ou  par  un  diamètre 
voi>in".''  I*as  du  tout.  La  lêie  llêchie  pr»'sente,  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  le  «liainèire  lii-pariétal  ipii  est  le  plus  grand  des  dia- 
mètres transversr--  île  l.i  tête  et  le  moins  réductible.  C'est  ainsi 
iiu'en  sai*^i>^^anl.  l.i  lêie  iwrr  le  forceps,  eu  la  {daçant  fléchie,  on 
tend  à  la  laire  pa^^er.  n<>ii  pa^  coinni<-  la  nature  tend  à  la  faire 
passer,  mais  par  son  «iianiètre  le  jjlus  ;.'rand  et  le  moins  réductible. 
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par  le  diamètre  bi-pariétal.  Et,  il  y  a  quelqu*un  qui  ne  dira  pas  que 
cette  fijrure  est  inexacte,  c'est  M.  Varnier.  car  elle  est  empruntée 
à  son  livre  avec  M.  Farabeuf  (Il 

M.  Varnier.  —  Cela  ne  veut  pas  dire  que  le  mécanisme  que 
vous  nous  opposez  soit  exact. 

M.  BuDiN.'—  Je  dis  que  la  figure  est  exacte. 
<*ar  conséquent,  vous  voyez  que  dans  certains  cas,  avec  la  tête 
défléchie,  vous  réussirez  à  faire  passer  cotte  tète  en  ajoutant  à  la 
vis  a  tergo  une  vis  a  fronte  par  le  forceps.  Si,  au  contraire,  vous 
faites  une  application  de  forceps  sur  une  tète  mobile  au-dessus 
du  détroit  supérieur,  vous  aurez  beaucoup  de  mal  parfois  h  l'en- 
gager et  j'ajoute  —  et  M.  Pinard  et  ses  élèves  l'ont  même  écrit 
—  C[ue  l'application  de  forceps  dans  ce  cas  n'est  pas  facile  ;  elle 
est  quelquefois  très  difficile.  Et,  si  elle  est  difficile  pour  des  opé- 
rateurs aussi  habiles  que  mon  collègue  M.  Pinard,  elle  ne  le  sera 
pas  moins  pour  des  opérateurs  moins  expérimentés,  pour  les  sim- 
ples praticiens. 

A  côté  du  forceps,  il  y  a  la  version,  et  il  y  a  une  chose  qui  m'a 
profondément  surpris.  A  une  époque  où  nous  n'avions  pas  la  sym- 
physéotomie,  où  on  en  était  réduit  à  faire  Tembryotomie  quand  la 
tête  ne  passait  pas  avec  le  forceps,  quelques  collègues  ayant 
échoué  avec  le  forceps,  moi-même  ayant  échoué,  j'ai  voulu,  avant  de 
me  décider  à  perforer  le  crâne,  me  disant  que  je  pourrais  tou- 
jours le  faire  un  peu  plus  tard,  j'ai  voulu  essayer  d'extraire  l'en- 
fant par  la  version.  Dans  un  certain  nombre  de  cas.  i\  ma  grande 
surprise,  j'ai  fait  passer  plus  lacilement  que  je  ne  le  croyais  des 
enfants  vivants  alors  que  le  forceps  avait  échoué  :  et  depuis  18  mois, 
j'ai  extrait  cinq  enfants  vivants  par  la  version  alors  que  le  forceps 
avait  échoué.  J'ai  aujourd'hui  à  votre  disposition  les  observations 
dans  lesquelles  le  forceps  a  échoué  alors  que  la  version  a  donné 
des  enfants  vivants. 

Pourquoi  donc  les  enfants  passent-ils  et  pourquoi  avons- nous 
obtenu  des  succès,  car  je  no  suis  pas  le  seul.  Ne  faudrait-il  pas 
chercher  les  raisons  et  n'y  a-t-il  pas  li\  dos  conditions  mécaniiiuos 
sur  lesquelles  nous  pourrions  faire  do  nouveau  des  recherches 
expérimentales.  J'en  ai  fait  autrefois  et  j'en  ai  fait  récemment 
parce  que,  je  le  répète,  j'ai  été  frappé  des  résultiits  obtenus. 


(1)  Fig.  358,  p.  4:>3. 
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Il  y  a  «lans  la  lecture  qui  a  ét6  faite  par  M.  Varnier  une  obser- 
vai iou  qui  in'ii  vivenienl  intéressé.  Il  nous  a  raconté  l'histoire  il)  ilu 
D""  Oarrijiruos  :  on  croyait  l'enfant  mort;  le  0'  Garnies  finit  par 
UKîttre  le  doi^^t  ilans  la  bouche  et  fut  tout  surpris  de  voir  l'enfant 
faire  un  mouvement  de  succion.  Rappelez- vous  ce  fait,  il  est  abso- 
lument probant.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  se  demander  fiourquoi 
on  échoue  dans  certains  cas  avec  la  version  et  pourquoi  pas  dans 
d'autres? 

C'est  que  dans  un  prrand  nombre  de  <*as  on  n'a  pas  la  précaution 
d'aller  mettre  le  <loi«rt  dans  la  bouche  |2).  L'expérience  du  manne- 
quin montre  que  si  on  tire  sur  le  tronc  sans  avoir  rien  fait  au 
préalable,  la  tête  reste  au  détroit  supérieur  sans  8*enjra^^er.  La 
tête  se  déflérhit  ;  on  voit  s'arrêter  sur  le  rétrécissement  le  dia- 
mètre l)i-nialaire  ;  on  a  beau  tirer  rien  no  desrend  ot  quand  ce 
rétrécissement  est  considérable,  bien  souvent  le  menton  descend 
en  avant,  au  niveau  de  l'éminence  ilio-pectinée  et  Ton  a  une  cer- 
taine puinn  à  mrttre  le  doi^^t  dans  la  bouche.  Si  au  contraire,  vous 
rommoncez  par  mettre  le  doij:t  dans  la  bouche  en  fléchissant  la 
t<H«\  {{wc  faitos-vous  ?  Vous  avez  mis  la  nuque  en  rapport  avec  la 
ligno  innoniiné*'  et  vous  avez  repoussé  la  tête  sur  le  c<Hé  le  plus 
hiriro  du  bassin,  mettant  le  diamètre  bi-temporal  ou  un  diamètre 
voisin  on  rapport  avec  le  <liamêtre  le  plus  petit  du  baasin.  Non 
sonlcnn'nt,  ro  diam^lro  so  trouve  être  le  plus  réductible,  mais 
(Miron-  la  tête  se  trouve  compriiiK'r  par  la  traction  sur  le  maxil- 
laire^ infr-ricnr  et  toute  la  réductibilité  est  obtenue.  Et  si  vous 
ajouttîz  la  pr(îssi«)n  oxrrcée  sur  la  ré^rion  frontale  au  moment  de 
la  traction,  quand  on  presse  par  en  haut,  la  nuque  étant  en  rapi>ort 
avi'c  la  lÎLMie  innominée,  la  léte  descend  et  sort  (3). 

P«'i,t-<>n  l'aire  cela  dans  les  bassins  rétrécis  et  obtiendra- t-on  le 
nuMue  ri'sultat  dans  ton*;  ?  Non  !  et  voilà  ce  qui  est  important. 

\'nici  une  fijLrure  sc/ic>/j.'i/i'/»/e  où  il  y  a  trois  figures  supcrpo- 
s»''es.  Vous  avez  là  un«'  Viicnc  noire  représentant  un  bassin  dont  le 
diamètre  ;ini«''ri>-i)i)sténeiu'  esi<»L:al  à  H  cent.;  c'est  un  bassin  gêné- 

1,   Vovi-y;  iilii-î  li:iMt  Idl-^i-rvMtion  i-n  f|iH'stîoTi. 

•  2  .Iii?*i]u':\  inMiv.'l  iinli"!'  *tM  i].iit  i-rfin^  «pin  r'fst  puiib  d<nit«'  1»  pratique 
di'M  .T:iiiii.'»  :ii-"  ouchi-urs  îiiiS'i'it.*!.-»  nniis  avoii.'»  emprunte  lt.'«  ohiffrefl  rapportés 
jihis  bruit.  H.  V. 

(:i:  <\>iiilii*Mi  irfiifant^  vivant<>.  \h\a  sur  8  mai*:  Piir  100?  Tout?  Ia  question 
est  \\.  11.  V. 
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lement  rétréci.  Il  v  a  non  seulement  diminution  du  diamètre 
antéro-postérieur  maïs  du  diamètre  transverse.  Dans  le  bassin 
représenté  par  la  ligne  bleue,  le  diamètre  antéro-postérieur  est  tou- 
jours de  8  cont.  avec  un  espace  plus  irrand  sur  les  parties  laté- 
rales ;  c'est  un  bassin  plat,  ayant  la  forme  de  cœur  de  carte  à  jouer, 
toujours  avec  le  même  diamètre  antéro-postérieur.  Mais  sur  les 
côtés  voyez  quelle  différence.  C*est  dans  ces  cas  qu'à  sa  grande 
surprise  on  voit  passer  des  enfants  à  tète  volumineuse  alors  que 
le  diamètre  antéro-postérieur  paraissait  considérablement  rétréci. 

Par  conséquent,  je  crois  qu'il  faut  tenir  compte  non  seulement 
du  diamètre  antéro-postérieur,  mais  de  la  forme  du  bassin  et  que 
dans  certains  cas  avec  Taccouchement  prématuré  on  aura  de  très 
bons  résultats;  que  dans  certains  cas,  faite  de  certaine  manière, 
avec  une  tête  appliquée  au  détroit  supérieur  et  tendant  à  s'en- 
gager, la  simple  ris  a  fronts  ajoutée  à  la  via  a  tergo,  pourra  don- 
ner un  enfant  vivant;  et  vous  serez  surpris,  comme  je  l'ai  été 
moi-même,  de  la  facilité  avec  laquelle  passent  des  têtes  vraiment 
volumineuses. 

Par  conséquent,  il  ne  faut  pas  de  parti  pris  rejeter  le  forceps, 
la  version  ou  l'accouchement  provoqué. 

Certes  la  symphyséotomie  rendra  des  services  dans  d'autres  cas 
où  le  bassin  est  généralement  rétréci,  et  surtout  dans  ces  cas  là. 
Dans  deux  cas,  j'ai  fait  la  symphyséotomie  et,  au  point  de  vue  de 
la  femme,  je  m'en  suis  très  bien  trouvé  et  je  crois  qu'elle  est  indi- 
quée dans  certains  cas  précis.  Mais,  étant  donné  le  danger  qu'elle 
fait  courir,  et  on  publiera  plus  tard  d'autres  observations,  tous 
verrez  que  cette  opération  n'est  pas  absolument  inofîensivo,  de 
sorte  qu'un  certain  nombre  de  médecins  préféreront  encore  avoir 
recours  au  forceps,  à  la  version  et  à  l'accouchement  prématuré, 
et  que  les  femmes,  si  on  pouvait  les  consulter  et  les  mettre  au 
courant  des  risques  qu'elles  courent,  préféreront  les  opérations 
anciennes  aux  opérations  nouvelles  qui  paraissent  plus  brillantes. 

J'accepte,  pour  ma  part,  ce  rendez-vous  qui  nous  est  donné.  Je 
l'ai  devancé  en  apportant  les  résultats  de  mon  service.  Mais,  con- 
trairemenr  à  ce  que  dit  mon  collègue,  je  ne  ferai  pas  une  seule 
opération,  je  les  ferai  toutes,  même  la  symphyséotomie  quand 
elle  sera  indiquée. 

M.  Pinard.  —  Je  ne  répondrai  qu'un  mot,  malgré  toute  l'élo- 
quence que  nous  venons  d'entendre,  n'étant  pas  sûr  d'arriver  à  la 
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mOinc  hauteur,  étant  certain  du  contraire,  étant  certain  aussi  de 
fatii^Mier  raudiloîrc  et  do  prolonger  la  discussion  sans  qu'on  puisse 
aboutir  à  quoli|ue  clioso  d«;  bien  net. 

On  y>out  toujours  fain^  une  b-çou;  t-t  je  pourrais  peut  être  en 
faire  aussi  une  longue  ;  mais,  comme  je  l'ai  dit  tout  à  Theure,  je 
ne  clian;^'erai  pas  l'opinion  do  mes  coutracdicteurs  et  ils  ne  chan- 
geront pas  la  mienno.  .leleur  «lomande  d'apporter  des  faits,  beau- 
cou  j)  de  fiiits,  d(^s  laits  précis  et  non  dos  raisonnements,  lit  à  ce  pro- 
pos, j'ai  cru  ra]>pelor  (iu'ilc>t  dos  séries  heureuses  et  que,  si  j'avais 
publié  seulomcnl  une  série  «le  trois  années  dans  mon  service. 
j'aurais  pu  pass(*r  pour  lo  ]dus  habile  au  point  de  vue  de  la  pro- 
vocation de  raccouchement.  Je  nrétonne  qu'étant  si  convaincu 
des  résultats  eiccllonis  fournis  par  laccouchement  provoqué.  le 
forceps  et  la  vorsion.  M.  Budin  ne  nous  ait  apporté  ses  résultats 
que  depuis  uctobro  li^\H,  non  compris  los  vacances.  N'y  a-t-il  pas 
plus  longtemps  (ju'il  est  cliof  de  service?  Est-ce  parce  qu'il  a  une 
maternité  nuuvello?  Mais  je  ne  crois  pas  que  la  configuration 
architocturalo  nouvelle  ait  pu  avoir  uno  influence  sur  la  mortalité 
lJos  Olifants  par  viciation  polvionue.  Pourquoi  ue  nous  a-t-il  pas 
api)"rté  SOS  r«'*>nltats  aiiiéri^îurs /  Cola  aurait  entraîné  bien  plus 
la  Conviction.  .l'ai  été  surpris  do  voir  des  enfants  de  3,4OU3.ô00 
I)ass«T  ilans  dos  l»assins  de  moins  de  x  cent.  Voilà  une  habileté 
surpnnanie.  Ksi-ce  dopni-i  1h'»1  r  Pourquoi  M.  Hudin  n*a-t-il  pas 
publii'  ses  résiiliit^  antérieurs  f  CVst  depuis  le  début  de  son  ser- 
vi»-o  qu'il  aurait  dû  a|'i)'»ri<M'  s<'s  staiistii[ucï?,  comme  moi. 

,I<'le  répète  :  >!  d.piii»  dix  ans  M.  Hudin  los  avait  publiées,  et 
qu'rllos  fussent  to!itf'>  xMnbî.jMi's.  à  la  derniùre.  je  ne  ferais  pas 
autre  eho^e  '[Ui'  lui.  N'a\ani  pas  de  nn»rlalilé  fiotale  dans  los 
bas.-^in^  Ni«-iê>.  jL-  n«'  iiraliipierai^  pas  !a  syniphys^rotoniic. 

l>ii  rrsir.  il  «'v^r  isiuiil'-  ib'  i-nMiisin-'r  à  discut«*r.  Je  crois  que 
l'av-nii-.  Miainh-naiii.  «'-t  an\  i«'-iil;;ii<  et  non  aux  raisonneuicnti»  : 
I»aii>  il-Mix  ans,  il.iii-  îr«>i>»  an«-.  nn  wvi'n  ^i  ni»u<  sommes  dans  le 
^  rai. 

M.  lîi.hiN".  --  .b*  lu-  il»'V|'ais  \i'rit;dilenii'nt  pas  réjiondre.  parce 
•pieeeci  ni»' jir«'uv«'  q'i..*  j--  n'ai  |i;is  iiiujiiiirs  le  j-laisir  d'être  lu  par 
ni-'U  oolii-i:ii''   .M.  l'inaid. 

luuî  le  monde  >ail  ijik*.  |'-n.ianl  bin^îenips,  j'ai  été  malado  et 
absent,  ce  qui  nr  m'a  pas  emp-'obé  de  publier  uno  lo«:cn  sur  la  sortie 
lie  la  trtc  dans  los  rotreeissoinont>  du  i'as^in.  Dans  cette  leçon. 
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faite  à  la  Clinique  alors  que  je  remplaçais  le  F*"  Pajot  eu  1887-1888, 
après  avoir  indiqué  le  manuel  opératoire,  j*ai  rapporté  un  certain 
nombre  d'extractions  d'enfants  vivants  parle  forceps  ou  la  version. 
Les  faits  que  j'ai  rapportés  hier  et  aujourd'hui  ont  été  recueillis 
dans  mon  service  Tannée  lierniôre,  il  y  a  18  mois,  en  présence  de 
tout  le  monde  et  je  puis  vous  garantir  qu'ils  sont  absolu  ment  exacts. 

(Â  ce  moment,  il  se  produit  dans  une  partie  du  public  des  tri- 
bunes, une' manifestation  déplacée  ) 

M.  Pinard  là  ceux  qui  manifestent).  —  Tout  le  monde  ici  ne 
m*a  pas  compris  ;  quelques-uns  môme  semblent  heureux  de  me 
faire  injure  en  affectant  do  croire  que  j'ai  contesté  la  sincérité  des 
chiffres  de  M.  Budin.  Je  n'ai  rien  dit  qui  puisse  autoriser  sem- 
blable interprétation  de  ma  pensée.  Je  discute  au  point  de  vue 
scientifique.  J'ai  demandé  et  je  demande  simplement  [qu'on  nous 
apporte  une  statistique  [intégrale,  portant  sur  une  assez  longue 
période  pour  étfe  démonstrative. 

M.  LB  Président.  —  M.  Pinard  n'a  pas  contesté  la  sincérité  des 
chiffres  de  M.  Budin. 

La  session  est  déclarée  close. 


DE  L'UTILITÉ  DES  STATISTIQUES  EN  GÉNÉRAL 
ET  DES  STATISTIQI:ES  intégrales  en  PARTICULIER 

Il  y  a,  c'est  l'évidence  même,  un  intérêt  de  premier  ordre  à 
ne  tenir  compte,  dans  la  discussion  qui  commence,  que  de  statis- 
tiques intégrales,  portant  sur  un  grand  nombre  de  cas. 

Nous  disons,  je  suppose  :  dans  les  bassins  rétrécis  la  version 
donne  une  mortalité  f<iîtale  de  32.1  0/0  —  calculre  sur  234  cas. 
Le  forceps  au  détroit  sujx'riour  donne  une  mortalité  ffotale  de 
25  0/0  —  calculée  sur  114  cas. 

Et  on  nous  objecte:  j'ai  fait  12  applications  de  forceps  dans  des 
bassins  viciés  et  j'ai  ou  12  enfants  vivants  ;  j'ai  fait  8  versions  et 
j'ai  eu  8  enfants  vivants.  Mortalité  fœtale  :  0. 

La  réponse  est  facile,  i\  moins  (lu'on  ne  soit  «lans  une  réunion 
anarchiste. 

Il  n'est  pas  d'accoucheur  <iui  n'ait,  quoi  qu'il  fasse,  des  séries 
heureuses  avec  une  opération  manifestement  fn»ticide. 

Prenons  la  statistique  de  Léopold  :  on  y  voit  des  séries  de  7,  de 
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H,  (lo  12  versions  consécutives  sans  un  décès.  C'est  pourtant  le 
niênic  opérateur  qm  a  uno  mortalité  fœtale  de  30  0/0  sur  une 
période  de  10  ans  et  sur  172  cas. 

Dans  la  statistique  de  0.  Braun  il  y  a  une  série  do  IH  versions 
consécutives  sans  un  décès.  Résultat  :  sur  189  cas,  29,3  0/0  île 
mortalité  fo'tale. 

Dans  la  m'^tre  qui  porte  sur  le  forceps  au  détroit  supérieur, 
nous  trouvons  éiralement  des  séries  de  10  et  de  11  opérations  con- 
sécutives sans  un  dé«'ès  ;  cela  no  nous  empêche  pas  d*avoir  en 
10  ai\s,  sur  114  cas,  2h  décès  d'enfants  imputables  à  ropération  Et 
il  no  s^agit  pas  de  forcei)s  «  dans  des  bassins  viciés  »  sans  indien* 
tion  du  lieu  où  a  été  faite  l'application  ;  on  fait  en  effet  «  dans 
les  bassins  viciés  »  le  forceps  au  détroit  inférieur,  dans  l'exca- 
vation, au  détroit  supérieur  et  ce  sont  là,  au  point  de  vue  de  la 
gravité,  des  oj)érations  très  différentes.  Nous  répétons  que  dans 
notre  siatistif|ue,  qui  porte  sur  10  ans  et  sur  114  cas,  il  ne  s'agit 
que  d'ajiplications  de  forceps  au  détroit  supéneur  rétréci. 

La  syniphys(''OtO!nie.  bien  faite,  qui  supprime  le  rétrécissement 
et  1rs  causes  de  mort  dues  à  l'obstacle  mécanique  (causes  de  mort 
qu'on  lie  i»eut  nier,  je  pense)  ne  peut  être  sujette  aux  variations 
tir»  méthodes  aveu«:les  vi  emi)iriques  comme  le  sont  et  le  seront 
toujours  raccouclienuMit  i)ro\oqué,  le  forceps  et  la  version.  Car 
ce^  MH'thoiles,  ))uisqur  méthodes  il  y  a.  consistent  à  essayer  de 
lai  ri'  pîivser,  au  petit  boiilieur,  ilans  un  bassin  dont  les  dimensions 
et  la  forme  cvac/^'x  sont  inconnues,  un  faqus  <lont  le  poids,  les 
diamètres,  les  circonférences  et  le  degré  de  réductibilité  cépha- 
lique  sont  éiralement  inconnus.  Tant  mieux  si  cela  va;  t^nt  pis 
p(»ur  reniant  si  quelque  clu»se  aceroclie. 

D'autre  part,  il  faudrait  [Mturiant  que  les  jiartisans  des  anciennes 
nn'lhofle-»  se  df'ciilent  à  êire  lo;:iques. 

Ils  so  fh'.qareMi  saiisfaits  de  Topération  destinée  i\  prévenir  les 
p'^nliats,  néfastes  pour  l'enfant  à  teniie,  du  conflit  entre  sa  tote 
et  l'anneau  os-^eux  qu'elle  diui  traverser,  c'est-à-dire  satisfaits  de 
raerourhement  pn-iuatun*  artificiel. 

Siu"  41  cas,  ili<ein-ils,  cette  ejn-ratiun  n'a  donné  que  IH  0/0  de 
mnrialitf'  fo-tale.  \«.us  n-p* mêlons  :  eelà  n'empêche  pus  sa  mor- 
1  ail  lé  inoyrnne,  cahuilée  sur  4»»  cas  contenqjorains,  d'être  en 
nialité  de  :U.3  o'O. 

Mais,  admettons  pour  un  instant  ce  chilTre  de  18  0/0  comme 
base  de  discussion. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  395 

S'il  est  considéré,  et  âi  juste  titre,  comme  très  beau,  c'est  sans 
doute  que  la  mortalité  fœtale  à  terme  *\\uk}  racooucliemeiit  pro- 
voqué a  pour  but  de  diminuer)  est  supérieure  à  18  0  0  ;  mettons, 
si  vous  voulez.  25  0  0. 

Sinon,  si  la  mortalité  fœtale  est  étrale  ou  même  inférieure, 
comme  on  le  laisse  entendre,  à  18  0  0.  il  faut  avouer  que  la  pro- 
vocation de  raccouchement  avant  terme  est  une  pratique  plus  que 
singulière. 

On  ne  peut  pas  sortir  de  là. 

Ne  vaudrait-il  pas  mieux  convenir  tout  de  suite  que  les  statis- 
tiques microscopiques  ne  prouvent  rien  et  que  Tancienne  prati- 
que, infanticide  au  premier  chef.  1  fois  sur  3,  4  ou  5  au  chois, 
malgré  tous  les  perfectionnements  possibles,  doit  céder  le  i>as  à 
la  nouvelle  qui,  aux  mains  d'oprrateurs  commençant  à  peine  à 
l'épcler,  vient  de  donner,  du  premier  coup,  en  mettant  les  choses 
au  pire,  une  mortalité  fœtale  réductible  de  9  0/0  et  une  mortalité 
maternelle  également  réductible  de  1  sur  117.  , 

Mais,  dira-t-on,  les  statistiques  ne  prouvent  rien.  Vous  consi- 
dérez les  cas  en  bloc;  il  faut  considérer  chaque  cas | en  parti- 
culier. 

Eh  !  le  bloc  a  du  bon  dans  Tespèce. 

Quand  les  cliniciens  rompus  à  la  pratique  pourront  démontrer 
que  la  distinction  savante  de  chaque  cas  particulier  les  met  à 
Fabri  des  échecs  dus  aux  inconnues  ci-dessus  mentionnées,  il 
restera  encore  à  prouver  qu'une  méthode  qui  exige  tant  «l'étudcs 
et  de  perspicacité  est  à  la  portée  du  praticien,  puisque  le  prati- 
cien est  un  argument. 

Mais  convenez  que  nous  sommes  loin  do  cet  Age  d'or. 

D'ici  là  tenons- nous-en  au  bloc. 

II.  Vaunieh. 
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MM.  Mauclaire  et  Pichevin.  —  Sappuration  pelvienne  unilatérale. 
Ablation  des  annexes.  Récidive  du  côté  opposé,  laparotomie.  Mort. 
—  Comparaison  avec  Thystérectomie  vaginale. 

La  malade,  âgée  do  21  ans,  entre  une  première  fois  dans  le  ser- 
vice de  M.  Le  Dentu,  remplacé  par  M.  NiHaton,  en  août  18iM.  pour 
une  salpingo-ovarite  du  coté  gauche.  L'ablation  des  annexes  de 
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ce  côté  est  pratiquée  ;  celles  du  côté  opposé  étant  saines  sont 
conservées.  A  la  suite  dcct'tte  opération  la  malade  se  trouva  très 
soulagée  pendant  deux  mois.  Mais  les  douleurs  reparurent  bientôt 
du  côté  opposé,  c'est-à-dire  à  droite, dans  la  région  hypogastrique. 
et  devinrent  intolérables,  nmlgréle  repos  au  lit.  La  malade  rentre 
de  nouveau  dans  le  service,  en  novembre  1892. 

Elle  souffre  rontinuellenient  et  d'une  façon  atroce.  Les  crises 
douloureuses  sont  [)lus  marquées  au  moment  des  règles. 

L*examen  local  permet  de  reconnaître  les  signes  suivants  :  au 
palper  abdominal  on  ne  détermine  aucune  douleur  et  on  ne  senl 
aucune  tuméfartion  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche;  adroite, 
au  contraire,  la  n}gion  diî  la  fosse  iliaque  est  excessivement  dou- 
loureuse, on  y  trouve  une  tuméfaction  assez  volumineuse,  mais  à 
limites  peu  nettes  et  qui  s'étend  en  dedans  vers  l'utérus.  Le  tou- 
cher vaginal  détermine»  à  gauche,  au  niveau  de  la  corne  utérine 
une  lé^rère  douleur.  A  droite,  on  sent  une  masse  partant  de  l'uté- 
rus et  se  dirijxeaut  vers  le  détroit  supérieur. 

En  combinant  le  ])alper  abdominal  avec  le  toucher  vaginal  on 
sent  qu'elle  s'étend  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Elle  est  dure, 
placée  très  haut  et  dans  1<î  sens  transversal.  Elle  est  excessive- 
ment douloureuse  à  un  simple  attouchement. 

Quant  à  l'utérus,  il  est  fn  antéllexion.  Uien  de  particulier  dans 
le  cul-de-sac  latéral  jrauche  et  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

La  malade  s«'  plaint  surtout  des  douleurs  spontanées  qu'elle 
éprouve  et  qui  lui  enlO'veut  son  appétit  et  tout  sou  sommeil.  Le 
soir,  elle  présente  une  température  de  38"  à  38«,5.  Après  l'entrée 
du  la  malade  à  rhôpita),  ces  symptômes  locaux  et  fonctionnels 
paraissent  aussi  intenses.  mal;rr<';  un  repos  absolu  au  lit;  aussi  la 
malade  drmauvle  av(M*  instance  à  êtn'  opérée. 

X«)us  pratiquons  la  lapan>t<)mi»^  et  non  l'hystérectomie  vaginale, 
étant  don  m*  le  r-U'irc  assfz  «'lev*'*  «le  la  tumeur.  Le  fond  de  l'uti*- 
rus  nous  servant  île  ;/uid«'.  nous  tombons  à  sa  droite  sur  une 
massr  occuj)ant  touti'  la  jmriii*  latéral»?  droite  du  petit  bassin;  elle 
est  former  par  une  ansr  intestinale  qui  vient  empiéter  surla  corne 
droite  dr  rut<'rus;i  la<ïuellei'll«'  a«lht're.t'<*tteanse  s'étend  ensuite 
traiisversal(Mm*nt  au-des>us  des  annexes  du  côte  droit,  elle  est 
conqilrtement  confondue  avec  elles  et  forme  une  masse  irrégu- 
lière oii  à  première  vue  il  e>t  impossible  de  rcconnaitre  les  limi- 
tes de  l'intestin  et  celles  de  la  ironqie  dilatée. 
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Cette  masse  se  continue  transversalement  vers  le  détroit  supé- 
rieur où  la  tumeur  adhère  très  solidement.  Malgré  la  prudence 
mise  à  décoller  la  poche  purulente  celle  ci  se  crève  et  nous  trou- 
vons dans  la  masse  dure  qui  sert  de  paroi  à  l'abcès,  l'appendice 
iléo-c«iccal  entouré  d'adhérences,  mais  absolument  sain.  Nous 
essayons  ensuite  d'isoler  la  pocho  salpingo-ovarienne  de  l'anse 
intestinale  ;  mais  après  avoir  déterminé  une  déchirure  de  l'in- 
testin, cette  poche  est  laissée  en  place.  Suture  de  l'intestin, 
lavage  de  la  cavité  péritonéale.  Nettoyage  et  drainage  des  restes 
adhérents  do  la  poche  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  soir  température  normale  ;  pouls  90,  quelques  vomissements. 
Le  lendemain,  température  normale,  pouls  120,  deux  vomisse- 
ments. Aggravation  brusque  pendant  la  nuit  et  mort  le  jour 
suivant. 

Autopsie.  —  Nous  trouvons  les  lésions  suivantes  :  A  gauche 
une  anse  intestinale  passe  sur  la  corne  utérine  et  adhère  intime- 
ment au  pédicule  tubaire.  A  droite,  une  anse  de  l'intestin  grêle 
vient  empiéter  sur  le  fond  de  Tutérus,  y  est  rattachée  par  de  nom- 
breuses et  solides  adhérences  ;  cette  anse  se  dirige  transversale- 
ment de  dedans  en  dehors  et  se  confond  avec  la  partie  supérieure 
du  ligament  large  droit  qui  est  fibreux,  dur,  rénitent.  Il  est  impos- 
sible de  reconnaître  la  trompe,  le  ligament  rond  et  ;;le  ligament 
de  Tovaire.  Ces  organes  sont  absolument  fusionnés  et  c'est  par 
une  dissection  attentive  qu'on^arrive,  en  sculptant  les  tissus,  h  dis- 
tinguer la  trompe.  L'anse  intestinale  s*étend  jusqu'à  la  ceinture 
pelvienne  en  passant  des  insertions  solides  sur  la  partie  supérieure 
du  ligament  large  induré.  A  la  partie  la  ])lus  externe  do  ce  plan 
fibreux,  on  trouve  une  masse  du  volume  d'un  (L»uf  de  dinde.  Dans 
cette  masse  dure,  sclérosée,  très  adhérente  au  squelette,  se  trouve 
une  cavité  anfractueuse  capable  de  recevoir  une  petite  noix.  C'est 
dans  cette  cavité  que  se  trouvait  le  liquide  purulent,  qui  s'est 
écoulé  pendant  l'opération.  Cette  masse  adhérait  par  sa  partie 
antérieure  à  l'anse  d'intestin  déchirée  et  saturée.  Elle  était  creusée 
d'une  cavité  correspondant  au  pavillon  de  la  trompe  et  à  l'ovaire, 
mais  ces  organes  sont  désorganisés,  indurés,  à  peine  recoimais- 
sables  après  dissection.  L'abcès  siégeait  donc  loin  de  l'utérus,  dont 
il  était  séparé  par  d(»s  anses  intestinales:  il  adhérait  au  détroit 
supérieur  au  niveau  du  diamètre  transversal  de  celui-ci.  Le  rectum 
dhérait  à  la  face  postérieure  du  corps  de  l'utérus,  sur  une  éten- 
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ilufi  du  u»  ceutiuèlro  environ.  L«s  «uses  iDli^niilM 
«itAÏent  congestiounét-â  et,  n'IlidrcnUfi  à  ta  çaie  lodofoi 
noua  rivait  survt  &  faire  lu  tampoanoinent.  Rlon  de  partit 
notor  jiftur  ifi*  !iiitr«s  v^sO  ros  ilu  ta  cavlt>^  abttoininale. 


RârtBUONM.  —  'Siiwt  astiO-t  jiralii(ii«!  !a  Uiiarotoaiio  parce  q 
les  lifsioos  «^toiont  Biluét't^  a^ïvz  tiatil  tt  -[iii'  '«■«■^  i«'r 
bcUoDMUt  ostirpor  coUi'  ixicho  par  l'io<-i 
l'brsutrectomie  vagUtalo.  Notre coodiillo  ~ 
le  résullal  du  l'auinikalo.  En  effet,  par  1 1 . 
nous  atirioDK  ptiul-i^lra  oitvvri  U*  rtHrium,  ui  tn--- 
l'anse  iolc^stioals  <tui  adbtlrait  aa  p^dioila  uiLm; 
oertAioement  celle  qui  loiNiii  corps  avi^r  U  [urtit< 
Ilffoinent  larK*:  droit el avtiu  It!  fuiiil  do  l'utériu.  Quout  ^i 
mAladu,  notui  n'aurioti»  |Mt)t  pu  Uts  axtîrpor  :  l'oixè»  lai-m 
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aurait  dû  être  laissd  en  place  car  il  était  inaccessible  aux  doigts 
et  aux  instruments,  bien  qu'au  toucher  vaginal  il  me  parût  pas 
siéger  aussi  haut.  L'hystércctomie  vaginale  eût  donc  été  inutile, 
insuffisante,  dangereuse.  Les  lésions  des  annexes,  n'étant  plus 
entretenues,  il  est  vrai  par  Tinfection  utérine,  auraient  continué 
à  évoluer  pour  leur  propre  compte. 

En  résumé,  ce  cas  est  intéressant,  car  il  nous  permet  de  con- 
clure que  la  laparotomie  restera  toujours  indiquée  toutes  les  fois 
que  les  lésions  annexîelles  sont  haut  situées  et  qu'elles  ne  forment 
pas  autour  de  Tutérus  des  masses  qui  immobilisent  cet  organe  et 
tendent  à  séparer  la  partie  inférieure  du  bassin  du  reste  do  la 
cavité  péritonéale. 

fTDans  les  cas  douteux  il  est  donc  préférable  de  pratiquer  tout 
d'abord  la  laparotomie,  de  s'assurer  alors  de  l'étendue  et  du  siège 
dos  lésions;  puis,  séance  tenante,  l'hystérectomie  vaginale,  avec 
ou  sans  morcellement,  sera  pratiquée,  si  elle  seule  peut  permettre 
Tablation  ou  l'ouverture  des  poches  pelviennes  suppurées. 

M.  Hartmann.  —  La  pièce  que  vient  de  présenter  M.  Mauclaire 
est  des  plus  intéressantes.  Elle  montre  nettement  que,  dans  un 
pareil  cas,  l'hystérectomie  vaginale  n'aurait  certainement  pas 
ouvert  le  foyer  suppuré,  étant  donné  le  grand  éloignement  de 
Tutérus,  mais  que,  par  contre,  elle  aurait  très  probablement  abouti 
à  léser  des  anses  d'intestin  absolument  adhérentes  à  cet  organe. 
Ce  fait  d'une  collection  suppurée  péri-utérine  siégeant  loin  de 
Tutérus,  est  loin  d'être  rare.  M.  Hartmann  vient  d'examiner  à  ce 
point  de  vue,  pour  un  travail  en  préparation,  60  à  70  cas  de  suppu- 
ration pelvienne,  empruntés  soit  à  la  pratique  de  son  maître,  le 
professeur  Terrier,  soit  à  la  sienne.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  le  foyer  suppuré,  souvent  unilatéral,  occupait  la  partie 
externe  de  la  trompe  ou  un  espace  compris  entre  son  pavillon  et 
un  organe  variable,  ovaire  ou  intestin.  Dans  ces  cas,  l'hystérec- 
tomie est  anatomo-pathologiquement  contre-indiquée. 

Le  fait  de  la  non  ouverture  des  poches  suppurées  à  la  suite  de 
riiystérectoniie  n'est  du  reste  pas  seulement  une  liypothèse  sug- 
gérée par  l'étude  anatomo-pathologique  des  cas  observés.  C'est 
un  fait  qui  est  arrivé  à  la  plupart  des  hystérectoniistes.  Dans  la 
première  série  d'hystérectomies  publiées  par  M.  Sejrond.  nous 
voyons  16  hystérectomies  pour  lésions  suppurées  avec  4  morts. 
Dans  une,  l'autopsie  a  été  faite  et  a  établi  que  deux  poches  pleines 
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(lo  pus  fétide  n'avaient  pas  oti^  ouvertes.  Nous  croyons  savoir  que 
\o  niônio  fait  t>st  drjà  arrivé  î\  tlcux  autres  de  nos  maîtres  qui  n'ont 
pas  encore  publié  leurs  observations  en  détail.  Aussi  d'un»'  ma- 
nière ^^Miéral»*,  sommes-nous  disjiosé  à  rejeter  comme  irration- 
nelb'  rhystén'Ctomie  dans  les  lésions  suppurées  des  annexes.  Ce 
n'est  pas  à  dire  qnt;  nous  la  ret^ardions  cuninie  contre-indi«iut'*e 
dans  toutes  les  suppurations  jiéri-utérines.  Il  est  en  particulier 
des  cas  où  nous  jjeiisons  ipie  c'est  l'opération  de  choix,  nous  vuu- 
Ions  jjarler  des  supjiurations  du  tissu  cellulaire  des  ligaments 
larges  :  ctdh's-ci  liées  à  la  pénétration  dans  les  lymphatiques  «les 
streptocoques  et  des  st;q)liyloco(jues,  contrairement  aux  salpiuiru- 
ovarites  délerminées  à  Tonlinaire  pardesmicro-orî^^anîsniesairor- 

m 

tiounant  Icîs  nnniucusos,  \r  ;«'OMocoque  par  exenqde.  sont  le  plus 
souvent  d'onlro  traumatique  r\  succèdent  soit  à  rîiccouolienienl. 
soii  à  ravorlement.  Elles  oui  au  début  une  marche  aijruë 
comme  toutes  les  jdilejimasies  du  lissu  cellulaire:  et  si  elles  ne 
sont  pas  incisées,  elles  s'ouvn.'ut  spontanément  dans  le  rec- 
tum, pouvant  alors  prenilre  uiuî  marche  chroni«iue  et  persis- 
ter iinlélinim'ht.  Kii  (.'lies  est  une  indication  de  l'hystiTectoniie. 
11  est  vrai  que  le  dia;^n()Stic  du  sièj^e  est  souvent  assez  ditticile;  il 
est  louleCuis  évident  dans  un  certain  nond)re  de  cas,  par  suite  de 
renvains<«'meni  sous  form*'  d'induration  cantonnée  du  tissu  cellu- 
lair«'  p»'ri-\ajiiial.  i-n  particulier  de  celui  «le  la  cloison  recio-va^'i- 
n:il<'.  l/f-rn-ni-  e«*t  du  reste  dv  pi'U  d'importance  au  point  de  vue  de 
rint<.M'veiiiinn,  car  t»n  m-  eun fondra  c<*s  cas  qu'avec  certaines  sal- 
pinjiits  acci)mi)a.Lnn'*es  d*-  pel\  i-p«'*rit<>nile,  ca**  où  rhystérecti»niie 
]»eui  supporter  la  compaiaisiMi  avec  la  laparotonn<». 

In  deuxième  peint,  que  si^ujève  la  pièce  présentée  par  M.  Maii- 
daiii'.  e>t  erlui  de  <avnir  s'il  n'aurait  pas  été  indiqué  d'enlever 
dès  l;i  pn-niière  np»  ration  !'•>  anii«'X«'<  de.<  deux  côtés.  Bien  «lu? 
<•«•  cils  s,.|idil«'  ilniiiii  T  raisi.ii  il  rrtie  manière  do  faire.  niuiscn»\  ous 
ijui'  la  •■•>ndnit«-  suivie  esi  l;i  Ihiiiin',  r\  ipie.  pour  <'*\iter  la  sup]ui- 
ratiiMi  ]Mis>iltl«'  .Inn  o\aire  <ain.  il  n'y  a  pas  lieu  de  l'enlever.  On 
jMinrrait.  «-n  rai-nnnant  ;iin--i,  all'-r  un  jieu  loin.  Les  faits  niontronl 
il'ailliMirs  ijui'  {'nvaip'-  laiss,-  M'-t.  -lan^  l'iinmeiisi-  niajorili»  dos 
ca<.  le  pi.iint  di'  di'jiart  <rancmii-  i|.inl«*nr.  ni  ■l'au-'un  aceidem.  A 
e.-t  l'L'ard.  i\**i\^  dir-'U-*  que  ilan^  7  i-a^  i.p.T«"-s  depuis  18  moi*. 
•J  an*».  ;î  an-.  -1  ii\\->.  ,0  an**  *'\  im-me  .'»  an^  ii  drmi,  >i\  par  iiuiu 
maître  M.  Terrii-r.  im   par  moi.  les  annexes  saini's  d'un  côté  ei 
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laissées  en  place  n*ont  jama|s  été  le  point  de  départ  d'aucun 
accident. 

M.  BnocA  a,  de  même  que  M.  Hartmann,  constaté  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  le  foyer  suppuré  est  loin  de  Tutérus  ;  ce 
siège  a  même  été  le  plus  fréquent  dans  les  cas,  au  nombre  de  9, 
qu'il  a  opérés  dans  ces  derniers  temps. 

M.  Delbet.  —  J'ai  de  même  constaté  le  siège  éloigné  de  Tuté- 
rus  d'un  bon  nombre  de  foyers  suppures,  notion  qui  me  semble 
plaider  nettement  en  faveur  de  la  voie  abdominale.  Les  hystérec- 
tomistes  conviennent  du  reste  tellement  que  leur  méthode  n'ouvre 
pas  les  poches  dans  bon  nombre  de  cas,  qu'ils  en  viennent  déjà 
à  dire  qu'ils  créent  un  canal  dans  lequel  les  collections  pourront 
se  crever  tour  à  tour  ! 

Quant  au  fait  de  l'abandon  dans  le  ventre  d'annexés  saines 
dans  les  cas  de  suppuration  unilatérale,  cas  plus  fréquents  qu'on 
ne  le  dit,  j'en  ai  résumé  un  grand  nombre  d'observations,  emprun- 
tées à  divers  chirurgiens,  dans  un  travail  antérieur  et  j'ai  pu  établir 
que  cette  pratique  permet  assez  souvent  le  développement  d'une 
grossesse  ultérieure. 

Avec  M.  Hartmann,  je  crois  que  les  phlegmons  du  tissu  cellu- 
laire ont,  en  général^  une  marche  aiguë,  mais  je  pense  que,  dans 
certains  cas,  rares  il  est  vrai,  on  peut,  dans  les  ligaments  larges 
comme  dans  le  tissu  cellulaire  des  autres  régions,  observer  des 
phlegmons  à  marche  chronique. 

A.  Orrillakd.  —  Mollascum  pendulom  de  la  Tulve  inséré  sur  la 
grande  lèyre  gauche  et  ayant  subi  an  commencement  de  sphacéle. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  une  jeune 

fille  vierge  de  27  ans,  exerçant  la  profession  de  demoiselle  de 
magasin.  Elle  entre  à  l'hôpital  St-Louis  le  16  décembre  1892,  salle 
Gosseliu,  no  25. 

Antécédents  héréditaires,  —  On  n'y  trouve  rien  de  spécial  à 
noter  du  côté  de  ses  parents.  Elle  dit  avoir  perdu  plusieurs  frères 
et  sœurs,  mais  elle  n'y  a  attaché,  dit-elle,  aucune  importance  et 
ne  peut  en  dire  le  nombre. 

Elle  a  une  sœur  bien  portante  de  34  ans,  qui  a  subi  en  jan- 
vier 1892,  l'ablation  d'une  petite  tumeur  (paraissant  non  pédiculée 
d'après  les  renseignements)  et  insérée  sur  la  grande  lèvre  gauche. 

Antécédents  personnels.  —  Notre  malade  n'a  jamais  été  souf- 
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frante.  Réglée  à  14  ans,  ses  époques  se  sont  succédé  régulière- 
ment chaque  mois  jusqu'à  aujourd'hui,  n'entraînant  aucun  trouble, 
aucun  malaise.  L'examen  de  tous  ses  organes  est  négatif,  on  ne 
trouve  aucune  tare  pathologique  si  ce  n'est  une  émotivité  extrême 
rendant  l'examen  et  rinterrogatoire  des  plus  difficiles.  Il  n'y  a- 
cependant  rien  qui  puisse  faire  poser  le  diagnostic  d'hystérie. 

Il  est  impossible  de  savoir  exactement  quand  et  comment  Faf- 
fection  a  débuté  ;  la  malade,  peu  soigneuse  d'elle-même,  est  inca- 
pable de  donner  le  moindre  renseignement  à  cet  égard.  Elle  en 
fait  remonter  le  début  à  6  ou  7  ans,  mais  elle  ne  peut  préciser 
davantage. 

Elle  s'est  aperçue  à  cette  époque  qu'il  existait  sur  la  grande 
lèvre  du  côté  gauche  une  petite  tumeur  dure,  non  douloureuse  et 
non  pédiculée,  ne  la  gênant  absolument  en  rien.  Peu  à  peu  cette 
«  bosse  »  a  grossi  et  a  commencé  à  se  pédiculiser.  L'accroisse- 
ment semble  s'être  fait  régulièrement  sans  poussée  et  n'avoir 
jamais  amené  de  gêne  pour  la  malade.  En  même  temps  que  lui 
se  produisait  la  pédiculisation  parfaite  de  la  tumeur. 

Tel  était  l'état  de  la  lésion  jusqu'il  y  a  3  semaines.  A  ce  moment 
est  apparue  vers  la  face  inférieure  de  la  tumeur  une  petite  tache 
d'abord  brune,  puis  noirâtre,  large  au  début  comme  une  pièce  de 
50  centimes.  Cette  plaque  s'est  peu  à  peu  étendue,  a  atteint  pres- 
que les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs,  et  huit  jours  après 
l'apparition  de  ce  phénomène  il  s'est  produit  un  orifice  par  lequel 
s'est  écoulé  de  la  sanie  sentant  horriblement  mauvais  et  du  sang 
pur  (?). 

La  malade  est  restée  16  jours  avec  cet  écoulement  qui  persis- 
tait et  finissait  par  la  gêner,  aussi  se  décida-t-elle  à  entrer  à 
l'hôpital. 

La  vulve  une  fois  découverte,  on  voit,  appendue  à  la  grande 
lèvre  gauche  par  un  pédicule  cylindrique,  une  tumeur  du  volume 
d'une  orange.  Pendant  la  marche  cette  tumeur  oscille  absolument 
à  la  façon  d'un  pendule  et  lorsque  la  malade  vient  à  s'asseoir  elle 
est  obligée  de  prendre  certaines  procautions  pour  éviter  de  l'é- 
craser. Lorsqu'elle  est  couchée,  la  tumeur  est  appliquée  sur  le 
plan  du  lit  et  le  pédicule  alors  non  tendu  décrit  des  sinuosités. 

Nous  examinerons  successivement  les  2  parties  constituantes 
de  la  tumeur,  le  pédicule  et  la  partie  renflée. 

Le  pédicule  est  long  de  10  centim.  8a  forme  présente  deux  dis- 
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positions  différentes  :  en  haut,  au  niveau  de  son  insertion  à  la 
grande  lèvre,  il  est  aplati  latéralement  et  présente  comme  point 
d'insertion  toute  la  hauteur  de  la  grande  lèvre  qu'il  semble  con- 
tinuer. Cette  forme  se  retrouve  dans  tout  son  tiers  supérieur.  Ses 
2  tiers  inférieurs,  au  contraire,  sont  absolument  cylindriques  et 
rappellent,  au  point  de  vue  du  volume,  celui  d'une  bougie.  Sur  tout 
ce  pédicule,  la  peau  a  le  même  aspect  qu'au  niveau  de  la  grande 
lèvre  :  elle  est  épaisse,  pigmentée,  présente  des  rides  irrégulières 
sur  toute  sa  hauteur.  On  y  retrouve  aussi  des  poils  en  assez  grande 
quantité,  mais  assez  espacés  les  uns  des  autres.  Elle  ressemble 
parfaitement  à  la  peau  du  scrotum. 

Ce  pédicule  s'implante  par  son  extrémité  inférieure  à  peu  près 
exactement  au  pôle  d'une  tumeur  ayant  la  forme  d'une  sphère 
aplatie.  Celle-ci  est  constituée  par  une  masse  nettement  lobulée, 
dont  les  lobulations  vont  en  augmentant  de  volume  à  mesure 
qu'elles  s'approchent  de  l'extrémité  inférieure.  De  plus,  on  trouva 
plusieurs  sillons  très  accusés  formant  chacun  une  ligne  brisée 
et  séparant  en  plusieurs  lobes  Tensemble  de  la  tumeur.  La  peau- 
qui  la  recouvre  est  plus  mince,  dépourvue  de  rides  et  de  poils,  a 
une  teinte  rouge  vineux  intense,  et  adhère  aux  parties  profondes. 

Au  niveau  du  pôle  inférieur  existe  une  plaque  de  sphacèle  large 
comme  5  francs  environ  et  détachée  sur  1/3  de  sa  circonférence 
environ.  Épaisse  de  5  millim.  environ  elle  obture  une  cavité  cylin- 
drique profonde  de  1  centim.  1/2  environ  et  ayant  comme  forme 
celle  d'un  baril.  C'est  de  là  que  s'écoule  un  liquide  sanieux  et 
jaunâtre  d'odeur  infecte. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  dure,  crie  sous  le  couteau  et  présente 
un  aspect  fibroïde  d'un  blanc  mat.  Il  y  a  un  léger  œdème  de  tout 
le  tissu. 

La  circonférence  de  cette  tumeur  est  de  22  centimètres. 

La  sensibilité  existe  sur  le  pédicule,  mais  est  très  obtuse  au 
niveau  de  la  tumeur.  Il  n'y  a  du  reste  aucune  douleur  spontanée, 
et  ni  les  mouvements  imprimés  ni  la  pression  ne  déterminent  de 
phénomènes  douloureux.  La  palpation  au  niveau  du  pédicule  fait 
percevoir  les  battements  d'artères  paraissant  avoir  un  assez  gros 
volume. 

Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  engorgés  ni  d'un  côté  ni 
de  l'autre. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  posé  a  été  celui 
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de  Molluscum  pendulum  et  Tablation  a  été  immédiatement  pro- 
posée h  la  malade. 

L'opération  fut  pratiquée  le  17  décembre  1892.  Anesthésie  par 
le  chloroforme.  La  malade,  rasée  et  préparée,  est  placée  dans  la 
position  dorso-lombaire.  Deux  incisions  longitudinales  circons- 
crivent le  i>oint  d'insertion  de  la  tumeur  qui  est  rapidement  enle- 
vée. Ou  place  deux  ligatures  sur  les  artères  nourricières  ;  il 
rt^sto  alors  une  plaie  longitudinale  analogue  à  celle  qui  serait  pro- 
tluite  |uir  le  dédoublement  d*une  grande  lèvre  normale.  Suture  aux 
oHns  de  Florence  qui  furent  enlevés  au  Séjour.  Deux  jours  après 
la  malade  guérie  quittait  l'hôpital. 

Ukki.kxions,  —  Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante,  non  pas 
à  cau^o  du  diagnostic  qui  ne  pouvait  laisser  aucun  doute,  mais  à 
oauso  de  la  rareté  relative  de  l'affection. 

Llùstoirt»  cUitique  en  a  été  fort  bien  résumée  dans  un  article 
\it^  M.  Marf^n.  et  dans  deux  thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  celle 
de  M.  lUirry  ^îî^l  et  celle  de  M.  Chérot  (1892).  Aussi  ne  ferons- 
nous  que  signaler  les  détails  un  peu  spéciaux  qu'à  présentés 
«v^m^  observation. 

Au  jHÙnt  de  vue  étiologique,  lliérédité  signalée  dans  quelques 
oK^ervations  ne  donne  ici  aucun  renseignement,  si  ce  n'est  Texis- 
tonoe  dVne  petite  tumeur  vulvaire  chez  la  sœur  de  la  malade. 
Malhourtnisement,  il  n  a  pas  été  possible  d'avoir  à  ce  sujet  tous  les 
renseignements  désirables. 

Uebra  a  signalé  un  développement  incomplet  physique  et  intel- 
lectuel comme  cause  prédisposante.  Il  serait  peut-être  préférable 
de  considérer  ces  symptômes  comme  une  simple  coïncidence;  en 
tout  cas.  disons  qlie  chez  notre  malade  les  facultés  intellectuelles 
sont  certainement  au-dessous  delà  moyenne. 

L'existence  de  l'hymen  absolument  intact  permet,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Marfan  (Socté^é  anHtomique,  1892),  d'éliminer  les 
infections  blennorrhagiquo  ot  puerpérale.  Et,  du  reste,  on  ne 
trouve  ici  aucune  cause  d'irritation  locale. 

Au  point  de  vue  anatomique  pur,  nous  signalerons  la  longueur 
extrême  du  pédicule  (10  centimètres)  et  la  forme  à  peu  près  sphé- 
rique  de  la  tumeur  qui  y  était  appendue.  D'après  les  observations, 
ces  sortes  do  tumtMirs  sont  le  plus  souvent  piriformes. 

La  patpation  ne  donnait  |kis  du  tout  la  sensation  d'une  poche 
vide,  comme  il  est  dit  dan»  certaines  observations  et  comme  sem- 
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ble  le  représenter  une  pièce  du  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

MM.  Lagrange  et  Duret,  dans  une  observation  de  la  thèse  de 
Barry, citent  des  augmentations  de  volume  répondant  aux  règles  ; 
nous  n'avons  rien  observé  de  semblable  chez  notre  malade  où 
Taccroissement  de  la  tumeur  s'est  fait  d'une  façon  lente  et  régu- 
lière. 

Parmi  les  accidents  auxquels  peuvent  donner  lieu  de  sembla- 
bles tumeurs,  M.  Marfan  cite  seulement  Thémorrhagie  et  Tinflam- 
mation.  Il  y  a,  nous  croyons,  lieu  d'y  ajouter  une  troisième  com- 
plication qui  à  la  rigueur  pourrait  peut-être  être  considérée  comme 
un  degré  de  la  maladie.  Nous  voulons  parler  du  sphacèle  de  la 
tumeur.  Cet  accident  était  déjà  signalé  par  M.  le  professeur  Hardy 
dans  son  article  Molluscum  du  Nouveau  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  chirurgie  pratiques  (t.  XXIII).  «  Par  une  pression  exer- 
cée sur  le  pédicule,  par  suite  du  tiraillenaent  dépendant  du  poids 
de  la  tumeur,  la  circulation  peut  être  interrompue  et  une  gan- 
grène partielle  ou  totale  peut  se  développer.  J'ai  vu  quelques 
exemples  de  cet  accident,  entraînant  la  chute  et  la  disparition  de 
certaines  tumeurs.  »  Nous  avons  trouvé  2  exemples  de  Mollus- 
cum pendulum  de  la  vulve  avec  nécrobiose  ;la  première  a  traita 
un  cas  observé  par  Pozzi,dans  lequel  existait  une  perte  de  subs- 
tance occupant  le  centre  de  la  tumeur  et  y  formant  cavité  (obser- 
vation I  de  la  thèse  de  Barry);  la  seconde,  publiée  par  Blocq  dans 
le  Progrès  médicalde  1884,  ne  cite  qu'une  perte  de  substance  su- 
perficielle sur  la  périphérie  du  molluscum. 

Chez  notre  malade  le  sphacèle  était  relativement  considérable, 
puisqu'il  a  en  partie  détruit  la  tumeur  en  la  réduisant  aune  coque. 
11  est  évident  qu'il  ne  peut  être  mis  que  sur  le  compte  des  tirail- 
lements constants  exercés  sur  le  pédicule  et  aussi  probablement 
aux  phénomènes  de  torsion  qui  devaient  fatalement  se  produire 
dans  la  marche.  Observons  de  plus  que  cet  accident  est  survenu 
à  une  époque  de  l'année  où  notre  malade,  par  son  métier  de  demoi- 
selle de  magasin,  était  obligée  de  rester  12  heures  debout  et  que 
constamment  elle  était  forcée  de  monter  ou  de  descendre  des  es- 
caliers. 

Notons  aussi  l'absence  absolue  de  retentissement  du  côté  de 
ses  ganglions  inguinaux. 

Notre  excellent  collègue  et  ami  Souplet  a  bien  voulu  se  char- 
ger de  faire  l'examen  histologique  d'un  morceau  de  la  tumeur. 
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Après  séjour  de  quinze  jours  dans  la  liqueur  de  MOlIer  et  immer- 
sion dans  l'alcool  à  90«  prolongée  pendant  1  mois,  on  pratiqua  des 
coupes  de  la  tumeur.  Celles-ci  furent  colorées  au  picro-carmin  do 
Orth  et  à  la  solution  d'acide  picrique,  puis  passées  à  l'essence  de 
girolle  et  montées  dans  le  baume  de  Canada.  Voici  les  résultats 
de  Texamen  : 

La  peau  amincie  contient  fort  peu  de  glandes.  Elle  se  continue 
par  une  transition  insensible  avec  Thypoderme  et  par  son  inter- 
médiaire avec  le  reste  de  la  tumeur. 

Sur  la  surface  des  coupes,  on  trouve  de  très  nombreuses  fibres 
conjonctives  mélangées  à  de  très  rares  fibres  élastiques.  Aucune 
fibre  musculaire. 

Les  vaisseaux  sont  excessivement  nombreux  et  tous  perméa- 
bles ;  ils  sont  dilatés  et  on  peut  en  suivre  qui  vont  de  la  profon- 
deur de  la  tumeur  jusque  dans  Tépiderme  où  ils  se  perdent.  Ceux- 
là  sont  assez  volumineux  pour  être  visibles  à  Vœ'û  nu  sur  une 
coupe. 

Autour  de  ces  divers  éléments  on  retrouve  de  petites  cellules 
jeunes,  mais  celles-ci  sont  nettement  accumulées  au  pourtour  des 
vaisseaux  et  aussi  sur  les  couches  épidermiques. 

Cette  diapédèse  très  nette  a  été  la  conséquence  de  Tinflamma- 
tion  qui  a  succédé  à  l'infection  de  Teschare. 

Au  point  de  vue  histologique  la  tumeur  en  question  rentre  donc 
dans  les  fibromes  du  derme. 

A  propos  du  traitement,  il  est  bien  évident  qu'actuellement 
l'ablation  au  bistouri,  suivie  de  la  ligature  des  vaisseaux  et  de  la 
suture  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  est  le  procédé  de  choix . 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


REMARQUES  CLINIQUES,  ANATOMIQUES  ET  OPÉRA- 
TOIRES A  PROPOS  DE  59  CAS  CONSÉCUTIFS  DE  LAPA- 
ROTOMIE POUR  LÉSIONS  SUPPURÉES  PÉRI-UTÉRINES. 
SUITES  IMMÉDIATES  ET  ÉLOIGNÉES  DE  L'OPÉRATION 

Par  Félix  Terrier  et  Henri  ■artmann. 


Les  59  observations  qui  servent  de  base  à  cette  étude, 
constituent  la  série  complète  (jusqu'à  fin  décembre  1892) 
des  malades  chez  lesquelles  nous  avons  pratiqué  la  laparo- 
tomie pour  des  lésions  indiscutablement  suppurées,  cas  où 
la  présence  du  pus  eu  foyer  a  été  constatée  au  cours  de  l'o- 
pération • 

I 

L*'àge  de  nos  malades  a  varié  de  20  à  44  ans,  avec  un  maxi- 
mum de  fréquence  de  24  à  26  ans  (1). 

Le  plus  grand  nombre  avait  eu  des  grossesses  à  terme  : 
15  un  accouchement,  5  deux,  4  trois,  2  quatre,  1  cinq,  1  six; 
2  n'avaient  fait  que  des  fausses  couches,  10  avaient  mené 
d*abord  à  bien  des  grossesses,  puis  avaient  fait  une  ou  plu- 
sieurs fausses  couches  ;  17  seulement  n'avaient  jamais  été 
enceintes. 

(l)  1  de  20  ans,  3  de  21,  4  de  28, 4  de  24,  6  de  25,  4  de  2G,  1  de  27,  4  de  28, 

3  de  29,  3  de  80,  1  de  82,  4  de  33,  3  de  34,  2  de  35,  1  de3G,  1  de  37,  2  de  38, 

4  de  39,  2  de  40,  2  de  41,  1  de  42,  1  de  43, 2  de  44. 
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Dans  un  cas,  les  lésions  suppurées  ont  semblé  succéder  à 
la  pose  d*un  pcssaire  ou  plutôt  d'une  tige  intra-utérine  ;  dans 
un  autre  cas,  à  une  dilatation  utérine;  enfin,  dans  un  troi- 
sième cas,  Tutérus  était  bourré  de  petits  fibromes. 

II 

24  fois  la  collection  suppurée  a  été  bilatérale  ;  16  fois  elle 
a  siégé  à  droite,  16  fois  à  gauche  ;  dans  un  cas  la  collection 
intra-péritonéale  n'a  pu  être  rattachée  à  l'un  ou  à  l'autre 
côté.  Sur  les  32  cas  où  la  suppuration  était  unilatérale,  6  fois 
les  annexes  du  côté  opposé  étaient  abso/i(me/if  saines,  26  fois 
elles  étaient  nialaJes.  De  ces  26  cas,  21  fois  on  a  noté  l'état 
exact  des  lésions  :  10  fois  il  s'agissait  de  lésions  inflamma- 
toires légères,  3  fois  d'une  hydrosalpingite,  1  fois  d'un 
hématome  ovarien,  1  fois  d'un  kyste  parovarien,  6  fois  de 
lésions  scléreuses  graves,  résultat  probable  de  suppurations 
actuellement  résorbées. 

Quant  au  siège  exact  des  lésions,  il  a  été  précisé  47  fois. 
Dans  1  cas  il  s'agissait  d'une  suppuration  enkystée  intra- 
péritonéale  ouverte  dans  le  rectum,  dans  42  faits  de  foyers 
manifestement  en  rapport  avec  la  trompe,  dans  3  d'abcès 
oxchisivement  ovariens,  dans  1  seul,  nous  avons  constaté 
l'existence  d'une  pelvipéritonite  à  loges  suppurées  mjiltiples. 
Ce  sont  lî\  des  lésions  bien  diftércntes  de  la  conception 
subjective  des  auteurs  qui,  pour  prôner  certain  traitement 
des  lésions  suppurées  des  annexes,  ont  donné  des  descrip- 
tions par  trop  convaincantes  (!). 

(1)  «  Les  collt.'ction»  punilontos  <lu  petit  )»îî!?sin  ont  pour  centre  l'utérus  ; 
à  ilroite  et  &  gauche,  on  peut  trouver  les  tromper  et  les  ovaires  abcédéi*,  en 
Rr^i^^e  le  culHle-r«ac  de  Douglas  «listemln,  au-ilt'ssu.x  des  poches  qui  soulèvent 
les  intostins  ]>rotégé*  par  l'épaisseur  des  néonuMulininep.  Lorsque  i>ar  le  mor- 
cellement, l'utérus  ent  enlevé,  on  a,  j^iur  ainsi  ilin*.  fait  dis[)sir:utre  la  clef  «le 
voûte  et  toute  la  i«ub!»tru<*tion  s'iM-roule  :  p«»ur  prendre  une  autre  inmge  chère, 
dit-on,  au  pn>uK>t«*ur  de  la  méthode,  on  retin*  «  la  bonde  »  qui  ferme  toutes 
le«  collections:  elles  se  vident...  »  Rkclis,  in  fift:,  hvhdom.  tJe  mé*L  tf  de 
cAif.^  1S91,  p.  19)1;  description  repro<luite  textuellement  par  le  même  auteur 
dans  le  même  journal,  p.  512. 
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Si  maintenant  nous  allons  plus  loin  et  si  nous  recherchons 
dans  quelle  partie  de  la  trompe  se  développe  la  collection, 
nous  voyons  que  c'est  le  plus  souvent  dans  sa  partie  externe, 
que  même,  dans  17  cas,  il  s'agit  de  suppuration  localisée 
au  pavillon,  soit  tubo-ovarienne  (7  cas),  soit  tubo-intestinale 
(10  cas).  Ces  dernières,  particulièrement  intéressantes,  ont 
été  constituées  3  fois  par  des  collections  intermédiaires  au 
pavillon  et  à  l'anse  oméga,  4  fois  par  des  abcès  intermé- 
diaires au  pavillon,  au  caîcum  et  à  des  anses  d'intestin  grêle, 
3  fois  par  des  abcès  localisés  entre  le  pavillon  et  des  anses 
grêles. 

Ces  particularités  dans  le  siège  exact  des  lésions  méritent 
d'être  relevées  ;  ces  10  cas  de  foyers  en  rapport  avec  Tin- 
testin  se  trouvaient  presque  tous  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  loin  de  lutérus  par  conséquent  ;  ils  nous  expli- 
quent ce  fait,  déjà  constaté  par  tous  ceux  qui  ont  traité  par 
l'hystérectomie  un  certain  nombre  de  suppurations  des 
annexes,  à  savoir  la  non  ouverture  possible  d'un  foyer. 
Ils  nous  montrent  aussi  que  les  suppurations  péri-utérines 
peuvent  s'ouvrir  dans  des  portions  d'intestin  plus  élevées 
que  le  rectum  et  qu'évacuation  d'un  abcès  par  l'anus 
n'est  pas  le  moins  du  monde  synonyme  d'ouverture  d'u7i 
abcès  dans  le  rectum. 

Tout  en  n'ayant  pas  toujours  noté  d'une  façon  précise 
l'état  exact  des  adhérences  des  poches  suppurées,  nous 
voyons,  dans  nos  observations,  que  8  fois  elles  adhéraient  à 
tous  les  organes  de  l'excavation,  21  fois  à  l'épiploon,  13  fois 
à  l'anse  oméga,  12  fois  à  l'intestin  grêle,  10  fois  au  rectum, 
8  fois  à  l'utérus,  8  fois  à  un  des  ligaments  larges,  5  fois  au 
fond  du  cul-de-sac  recto-utérin. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  il  existait  des  lésions 
inflammatoires  manifestes  des  organes  voisins,  en  particu- 
lier de  l'intestin  (épaississement,  friabilité,  induration  car- 
tonnée) et  même  des  perforations  antérieures  à  l'opération 
(8  fois).  Dans  un  cas  il  y  avait  même  à  la  fois  perforation  de 
l'intestin  et  de  la  vessie,  si  bien  que  des  matières  intestinales 
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passaient  par  la  poche  suppurée  dans  la  vessie,  s'y  mélan- 
geant à  l'urine  et  donnant  ainsi  lieu  à  la  production  d'une 
variété  peu  connue  de  fistule  intestino-vésicale  (1). 

III 

Nous  ne  nous  étendrons  ni  sur  les  précautions  antisepti- 
ques que  nous  avons  prises  dans  nos  interventions,  ni  sur 
le  manuel  opératoire. 

Les  instruments  sont  stérilisés  à  Tétuve  Poupinel,  les  fils, 
crins,  compresses  et  tampons  (2)  le  sont  à  l'autoclave. 

Les  mains  de  l'opérateur  sont  désinfectées  par  un  net- 
toyage et  un  lavage  avec  du  savon  simple  d'abord,  naphtolé 
ensuite,  puis  essuyées  et  frottées  avec  une  compresse  stéri- 
lisée humide,  avant  d'être  plongée  dans  Teau  additionnée  de 
sublimé  qui  servira  pendant  tout  le  cours  de  l'opération.  Les 
instruments  sont  placés  dans  des  cuvettes  plates,  semblables 
à  celles  dont  on  se  sert  en  photographie,  et  immergés  dans 
de  l'eau  filtrée  à  travers  le  filtre  Chamberland,  puis  bouillie. 
Pendant  l'opération  nous  abritons  Tintestin  avec  des  com- 
presses stérilisées  humides. 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  libération  des  tumeurs  inflam- 
matoires, nous  faisons  comme  tout  le  monde,  travaillant  à 

(1)  La  communication  de  la  poche  suppurée  avec  Tintestin  n*est,  on  le  voit, 
pni!i  pour  nous  une  contre-indication  à  la  laparotomie.  Lorsque  M.  Delbet 
écrivait  en  1891  [Des  suppuration* pelviennes  chez  la  femmfj'p.  429)  :  oc  Les 
salpingites  en  communication  avec  le  rectum  rentrent  dans  la  classe  des 
tumeurs  non  extirpableâ  »,  nous  avions  déjà  opéré  5  malades  évacuant  du 
pus  i)ar  l'anua  et  l  porteuse  d'une  double  communication  de  la  poche  avec 
la  veâsie  et  avec  l'intestin  ;  de  ces  G  malades  4  avaient  guéri  sans  incident 
et  nou.s  n3  possédions  cependant  ims  encore  la  technique  qui,  comme  on  le 
verra,»  notablement  amélioré  nos  résultats.  On  est  étonné  après  cela  de  lire 
que  ixiur  guérir  ces  abcès  le  même  auteur  ait  émis  Tidée  de  détourner  les 
matières  fécales  par  un  anus  temporaire  (Dblbet,  îoc.  cit.,  p.  432).  On  l'est 
encore  plus  iors(|u*on  songe  que  la  communication  avec  le  tube  digestif  est 
quelquefois  sur  l'intestin  grêle. 

(2)  Nt>us  avons  depuis  longtemps  remplacé  les  éj  onces  par  des  tampons 
d'ouate  hydrophile  inclus  dans  un  nouet  de  g:ize. 
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les  décoller  principalement  avec  l'ongle,  recourant  peut-être 
plus  volontiers  que  d'autres  au  bistouri  ou  aux  ciseaux 
lorsque  les  adhérisnces  sont  fermes  et  résistantes,  ce  qui 
tient  à  ce  que  nous  opérons  sous  le  contrôle  de  la  vue  et  non 
pas  seulement  avec  le  doigt. 

Lorsqu'au  cours  de  l'opération  nous  trouvons  une  lésion 
de  l'intestin,  déchirure  partielle  ou  complète  des  tuniques, 
perforation  antérieure,  nous  cherchons  à  en  faire  la  suture. 
Avec  une  petite  aiguille  de  Reverdin  et  de  la  soie  fine  nous 
rapprochons  les  parties,  chargeant  les-tissus  suivant  le  mode 
de  Lembert,  et,  dans  le  cas  de  déchirure  complète  des  tuni- 
ques, consolidant  notre  première  ligne  de  suture  par  une 
deuxième  série  de  fils  chargeant  les  tuniques  à  distance. 
C'est  là  une  conduite  qui  nous  semble  absolument  indiquée 
dans  les  cas  où  la  lésion  siège  sur  un  segment  d'intestin  faci- 
lement abordable  (anses  grêles  ou  anse  oméga)  ;  on  peut 
encore  y  recourir,  mais  avec  plus  de  difficultés  et  d'une 
manière  moins  parfaite,  lorsque  la  perforation  siège  profon- 
dément sur  le  rectum  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas. 
Dans  quelques  cas  complexes  nous  avons  dû  nous  contenter 
d^assurer  le  drainage  des  parties  voisines  de  la  lésion. 

Ce  drainage  auquel  nous  avons  eu  recours  très  largement, 
dans  43  cas,  est  pratiqué  avec  de  gros  drains  de  caoutchouc 
désinfectés  par  Tébullition  dans  de  Teau  additionnée  de  su- 
blimé. Lors  de  suintement  sanguin  persistant  malgré  la 
compression  temporaire  avec  des  tampons  portés  sur  des 
pinces  ou  avec  une  compresse,  nous  avons  eu  recours  à  la 
cautérisation  légère  des  parties  avec  le  thermo  et  au  tam- 
ponnement iodoformé  fait  avec  une  lanière  de  gaze  que  l'on 
tasse  et  dont  on  laisse  sortir  l'extrémité  par  la  partie  infé- 
rieure non  réunie  de  la  plaie  abdominale. 

La  durée  du  drainage  a  été  des  plus  variables,  de  2  jours 
à  1  mois  et  demi,  en  général  d'une  dizaine  de  jours. 

Toujours  nous  avons  soin  de  limiter  le  foyer  mettant  en 
rapport,  les  unes  avec  les  autres,  les  parties  dénudées  par 
la  décortication  et  ramenant  jusqu'à  son  niveau  l'épiploon, 
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que  quelquefois  même  nous  avons  fixé  par  des  sutures  à  la 
soie  et  que  nous  étendons  ainsi  au*devant  du  paquet  intesti- 
nal comme  un  tablier  qui  le  sépare  alors  du  foyer  traumatique. 
Toujours,  en  un  mot,  nous  cherchons  à  isoler  le  foyer  drainé 
du  reste  de  la  cavité  abdominale.  Le  fait  de  l'écoulement  à 
l'extérieur  des  matières  intestinales,  qui  s'est  plusieurs  fois 
produit  dès  le  4*  jour,  montre  bien  qu'on  arrive  ainsi  à  créer 
un  canal  bien  limité  du  foyer  à  l'extérieur,  ce  qui  s'explique 
facilement  lorsqu'on  songe  à  la  rapidité  avec  laquelle  s'agglu- 
tinent les  surfaces  péritonéales. 

Nos  pédicules  ont  presque  toujours  été  enserrés  dans  un 
double  fil  entre-croisé  en  X,  puis  désinfectés  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  au  millième  et  enfin  touchés  au  thermocau- 
tère. Le  même  traitement  a  été  appliqué  aux  moignons  épi- 
ploïques.  Dans  quelques  cas  le  fil,  bien  que  nous  nous 
servions  toujours  de  grosse  soie,  a  coupé  le  pédicule  rendu 
friable  par  le  fait  de  Tinfiammation  et  nous  avons  été 
obligés  de  le  refaire.  Plusieurs  fois  même  pour  arrêter  le 
sang,  nous  avons  dû  laisser,  soit  sur  le  pédicule,  soit  sur 
l'utérus,  soit  sur  l'intestin,  une  pince  à  pression  à  demeure. 
Nous  enlevions  la  pince  émergeant  par  la  partie  inférieure 
de  l'incision  au  bout  de  48  heures,  pratique  qui  ne  nous  a 
paru  déterminer  aucun  accident. 

Dans  3  cas,  l'appendice  iléo-csecal  adhérent,  enflammé  ou 
même  perforé  a  dû  être  réséqué,  les  3  malades  ont  guéri, 
deux  radicalement,  la  troisième  en  conservant  une  petite 
fistule  pyostercorale. 

Une  t'ois  les  annexes  malades  enlevées,  nous  faisons 
toujours,  si  nous  pouvons  ainsi  nous  exprimer,  la  toilette  du 
foyer,  liant,  réséquant  et  cautérisant  les  adhérences  déchirées 
qui  pendent.  Puis  après  nettoyage  des  parties  à  l'aide  de  tam- 
pons trempés  dans  une  solution  de  sublimé  au  millième,  nous 
refermons  avec  ou  sans  drainage  la  cavité  abdominale. 

Pendant  toutes  ces  manœuvres,  nous  maintenons  la 
malade  dans  la  position  élevée  du  bassin  à  laquelle  l'un  de 
nous,  le  premier  à  Paris,  croyons-nous,  a  eu  recours  dès  le 
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mois  de  décembre  1890,  position  que  nous  n'avons  par  tardé 
à  employer  d'une  manière  générale  dans  tous  les  cas  (1). 

Faite  simplement  avec  l'ancien  lit  de  Mariaud  qui  permet 
une  inclinaison  de  30  à  35°,  cette  position  facilite  déjà  nota- 


Ç-^-'X- 


blement  l'intervention.  En  ville  nous  avons  recours  à  un 
appareil  très  simple,  imaginé  par  M.  le  D'  M.  Péraire,  qui 
peut  se  placer  sur  la  première  table  venue  et  qui  donne  des 
résultats  excellents.  Nous  recourons  alors  à  une  inclinaison 
de  40»  à  45'. 

Grâce  à  cette  pratique,  les  intestins,  sauf  les  anses  adhé- 
rentes, tombent  vers  le  diaphragme  et  laissent  entièrement 

(1)  Une  première  meation  de  cette  pratique  aété  faite  par  M.  Labusquiâbb 
dans  le  n°  du  IG  janvier  \i'.i\  du-i  AnnaU-t  de  gyitfevlogie  (De  la  position 
élevée  du  bassin  daas  ta  cliirurgîe  abiloniiaO't>el vienne,  p.  SB).  Deuit  tuoia 
plus  tard  paraissait  dane  le  Prvi/rét  taidinal  un  travail  du  D'  Delagfnière 
(duMiinsj  qui,  unuioiBBvnnt  nous,  avait  déj A  eu  recours,  le  premier  en  France, 
à  la  niéme  pratique  (Du  plnn  incliné  duns  certaines  Iniiarotooiies  ;  huit  cw. 
Pregrii  médical,  le  et  21  mars  1891,  p.  20.1  et  22j  . 
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libre  toute  l'excavation  dès  lors  facilement  accessible  non 
seulement  au  doigt  mais  aussi  à  la  vue,  c'est  là  un  point  sur 
lequel  nous  insistons,  il  faut  dans  ces  opérations  voir  et  bien 
voir  ce  qu'on  fait,  c'est  la  seule  façon  d'agir  méthodiquement, 
de  découvrir  et  de  refermer  les  déchirures  ou  perforations  de 
l'intestin,  sinon  d'une  manière  déBnitive,  tout  au  moins  pen- 
dant un  temps  suffisant  pour  être  sûr  que  des  adhérences 
protectrices  se  seront  formées  et  que  le  liquide  intestinal 
épanché,  sera  isolé  de  la  grande  séreuse  péritonéale. 


Ij  I 


Dans  quelques  cas,  nous  avons  eu  recours,  pour  mieux 
.explorer  le  fond  de  l'excavation,  à  son  éclairage  direct  par 
unebmpe  électcique  contenue  dans  une  gaine  préalablement 
stérilisée  dans  la  glycérine  à  130°. 

Grâce  à  ces  précautions  on  peut,  coi/nnf  ce  qvCon  fuit, 
protéger  elTicacement  les  intestins,  désinfecter  les  parties 
infectées  et  s'abstenir  par  suite  de  tout  lavage  abdominal. 

Pour  refermer  l'abdomen,  nous  faisions  au  début  la  suture 
à  un  seul  plan;  ayant  observé  A  la  suite  de  cette  pratique 
quelques  cas  d'éventration,  nous  l'avons  abandonnée  pour 
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recourir,  depuis  le  12  avril  1890,  à  la  suture  à  3  étages  (péri- 
toine, muscles  et  aponévrose,  peau)  :  le  premier  à  la  soie  fine, 
le  deuxième  à  la  soie  moyenne,  le  troisième  au  crin  de  Flo- 
rence. Afin  d'éviter  la  formation  de  cavités  virtuelles,  où  le 
sang  pourrait  s'épancher,  nous  avons  soin  de  charger  chaque 
fois  au  passage  le  plan  sous-jacent  déjà  réunie  les  fils  du 
deuxième  étage  chargeant  la  première  ligne  de  suture,  les 
crins  cutanés  chargeant  la  suture  musculo-aponévrotique.  Le 
premier  plan  p'éritonéal  de  suture  est  fermé  par  des  fils  pas- 
sant successivement  à  travers  chacune  des  lèvres  en  faisant 
ainsi  une  série  de  capitons;  le  plan  musculo-aponévrotique 
est  aussi  suturé  par  des  points  en  capilon,  enfin  la  peau  est 
.unie  par  des  points  simples,  les  uns  profonds  faits  avec  de 
gros  crins,  les  autres  superficiels  avec  des  crins  fins  unique- 
ment d'affrontement. 

Le  pansement  consiste  en  une  compresse  stérilisée  sur  la 
ligne  de  suture,  de  la  gaze  iodoformée  absorbante  au  niveau 
du  drain,  s'il  y  en  a  un,  de  l'ouate  hydrophile  stérilisée,  de 
l'ouate  ordinaire,  le  tout  maintenu  par  une  ceinture  de  fla- 
nelle fortement  serrée. 

Quant  au  traitement  consécutif  à  Topération,  il  consiste 
en  grog  ou  en  Champagne  frappé,  auquel  très  rapidement, 
dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  on  adjoint  du  lait  et  de 
Teau  de  Vichy.  La  morphine  en  injections  sous-cutanées 
.n'est  donnée  qu'à  petites  doses  et  pour  calmer  les  douleurs. 
Nous  ne  cherchons  pas  à  immobiliser  les  intestins  ;  bien  au 
contraire.  A  moins  de  lésion  grave  de  l'intestin,  nous  don- 
nons au  moindre  symptôme  péritonéal,  au  moindre  météo- 
risme,  un  laxatif,  le  prescrivant  en  cas  de  vomissements 
sous  la  forme  de  limonade  purgative  glacée  et  administrée 
à  doses  fractionnées. 

Le  drain  est  retiré  au  bout  d'un  temps  variable,  presque 
immédiatement  dès  que  le  suintement  sanguin  a  cessé  s'il 
n'y  a  pas  de  phénomènes  d'infection  ou,  au  contraire,  plus 
tard,  à  des  époques  variables  de  48  heures  à  1  mois,  en 
général  au  bout  d'une  dizaine  de  jours. 
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IV 

Si  nous  prenons  en  bloc  nos  59  cas,  nous  voyons  qu'ils 
nous  donnent  7  morts  (1),  soit  une  mortalité  générale  de 
11,86  pour  cent;  mais  si  nous  séparons  notre  statistique  en 
deux  parties,  la  première  comprenant  les  opérations  de  1888, 
1889  et  1890,  la  deuxième  les  opérations  de  1891  et  1892,  nous 
trouvons  que  tandis  que  la  première  série  nous  donne  5  morts 
sur  28  cas,  soit  17,8  0/0  de  mortalité,  la  deuxième  ne  nous 
donne  plus  que  2  morts  pour  31  opérations,  soit  5,71 0/0  seule- 
ment de  mortalité.  Cet  abaissement  de  la  mortalité  nous  parait 
en  rapport  avec  ce  fait,  que  c'est  depuis  cette  époque  que 
nous  avons  systématiquement  cherché  à  opérer  sous  le  con- 
trôle de  la  vue,  au  lieu  de  nous  borner  à  arracher,  en  quelque 
sorte  à  l'aveuglette,  les  annexes  du  fond  du  bassin.  C'est  en 
effet  en  décembre  1890,  que  nous  avons  commencé  à  employer 
la  position  élevée  du  bassin,  élévation  incomplète,  il  est 
vrai  (nous  ne  la  faisions  qu'avec  notre  ancien  lit  opératoire 
de  Mariaud),  mais  néanmoins  suffisante,  pour  peu  que  la 
malade  soit  bien  endormie  et  ne  fasse  pas  d'effort,  à  amener 
la  chute  des  intestins  vers  le  diaphragme.  Cette  position  jointe 
à  l'emploi  de  compresses  recouvrant  l'intestin  et  de  rétrac- 
teurs des  bords  de  la  plaie  médiane,  permet  de  bien  voir 
jusqu'au  fond  du  bassin. 

Si  nous  comparons  ces  chiffres  à  ceux  que  donne  l'hysté- 
rectomie  vaginale  appliquée  aux  mêmes  cas,  nous  voyons 
qu'ils  sont  bien  supérieurs.  Ils  le  sont  alors  même  que  Ton 
fait  aux  hystérectomistes  la  partie  belle,  alors  qu'on  compare 
nos  résultats  dans  les  cas  suppures  aux  leurs  dans  toutes 
les  inflammations  péri-utérines,  même  en  y  comprenant  les 
hyslérectomies  pour  ovaires  scléro-kystiques.M.P.  Segoud 
n'accusait-il  pas,  au  dernier  congrès  international  de  gyné- 
cologie à  Bruxelles,  une  mortalité  de  11  morts  pour  102  cas, 


(1)   Ces  malades   sont  mortes  de  péritonite  (obs.  IX,  XVIII,    XXI,  LVI' 
LVIIj,  d'hémorrbagie  continue  (obs.  XXV),  de  choc  (obs.  V}. 
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dont  55  seulement  étaient  suppures  (1),  mortalité  portant 
probablement  pour  la  plus  grande  part  sur  les  55  derniers 
cas.  En  effet,  la  première  statistique  publiée  par  ce  chirurgien 
et  contenant  le  détail  des  observations,  nous  montre  que  sur 
23  cas,  les  4  morts  avaient  exclusivement  porté  sur  des 
cas  suppures  (2). 

Faut  il  donc  craindre  les  résultats  éloignés  ?  Nous  avons, 
dans  ce  but,  recherché  ce  qu'étaient  devenues  nos  malades  ; 
nous  n'avons  pu  les  retrouver  toutes,  mais  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  en  revoir  le  plus  grand  nombre.  C'est 
armés  de  46  cas,  suivis  à  longue  échéance,  que  nous  allons 
les  étudier. 

Une  malade  op'érée  depuis  1887  n'a  plus  jamais  souffert  et 
a  constamment  travaillé  comme  cuisinière  ;  ses  règles  ont 
continué  à  venir  d'une  manière  régulière,  mais  il  s'est  formé 
une  éventration  en  bosse  de  polichinelle;  3  opérées  en  1888 
n'ont  plus  souffert  :  une  a  ses  règles  normales,  laulre  perd 
de  temps  à  autre  un  peu  d  eau  rousse. 

9  opérées  en  1889  n'ont  plus  souffert  depuis  l'opération; 

5  n'ont  jamais  eu  leurs  règles;  1  lésa  vues  persister  pendant 
il  mois, puis  cesser  complètement;  1  a  eu  des  pertes  qui 
ont  nécessité  un  curettage  et  qui  ont  même  partiellement 
récidivé  après  celui-ci  :  1  a  des  règles  un  peu  abondantes 
accompagnées  de  quelques  contractions  utérines  ;  1  enfin, 
après  être  restée  un  an  sans  rien  perdre  a  vu  survenir  à  ce 
moment  des  pertes  qui  ont  duré  près  de  6  mois,  puis  ont  fait 
place  à  un  suintement  roussâtre,  à  peine  teinté  qui  persiste 
encore  aujourd'hui. 

9  opérées  en  1890  n'ont  plus  souffert  depuis  l'opération  ; 

6  n'ont  jamais  eu  de  règles  ;  1  a  eu  des  pertes  pendant 
10  mois  puis  des  règles  régulières;  J  a  de  petites  règles 
d'eau  rousse;  1  voit  ses  règles  tous  les  3  mois. 

7  opérées  en  1891  n'ont  plus  souffert  depuis  l'opération; 
1,  porteuse  d'une  fîstulette  pyostercorale,  a  encore  quelques 


(1)  D'après  la  Semaine  médicale,  1S92,  p.  370. 

(2)  Annales  de  gynécologie^  PariB,  1891,  t.  I,  p.  161. 
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petites  douleurs  ;  1  n*a  jamais  eu  ses  règles  ;  1  les  a  eues  3  fois 
en  août,  octobre  1891  et  mai  1892  ;  1  les  a  presque  tous  les 
deux  mois;  3  ont  des  règles  un  peu  irrégulières  ;  1  a  eu  deux 
pertes  pendant  la  première  année,  puis  rien. 

16  opérées  en  1892  n'ont  plus  souffert  depuis  l'opération; 
2  ont  encore  de  petites  douleurs  ;  10  n'ont  jamais  eu  de  rè- 
gles; 3  ont  des  règles  régulières;  1,  après  avoir  été  réglée 
pendant  8  mois  d'une  manière  régulière,  a  vu  ses  règles  se 
rapprocher,devenir  plus  abondantes  et  a  dû  subir  récemment 
un  curettage. 

En  résumé  :  42  malades  n'ont  plus  souffert  depuis  l'opéra- 
tion ;  2  souffrent  encore  bien  réellement,  2  ont  de  petites  dou- 
leurs de  temps  à  autre;  aucune  n'est  immobilisée;  22  n*ont 
jamais  eu  leurs  règles  ;  6  ont  des  règles  régulières,  3  depuis 
le  moment  de  l'opération,  2  après  avoir  eu  pendant  10  et 
11  mois  des  pertes,  î  après  avoir  eu  deux  pertes  pendant  la 
première  année  ;  3  ont  des  règles  un  peu  irrégulières  ;  3  les 
voient  apparaître  à  2  et  3  mois  d'intervalle  ;  2  ont  eu  des 
métrorrhagies  qui  ont  nécessité  un  curettage  secondaire; 
1  a  des  règles  plus  abondantes  que  normalement;  1,  après 
être  restée  un  an  sans  rien  voir,  a  eu  des  pertes  pendant 
quelques  mois  puis  perd  constamment  un  peu  d'eau  rousse  ; 
1  a  de  petites  règles  caractérisées  par  un  écoulement  d'eau 
à  peine  teintée. 

Les  résultats  éloignés  de  la  liiparotomie  sont  donc  en 
somme  excellents.  Le  fait  est  d'autant  plus  intéressant  que, 
sur  lej  iG  opérées,  que  nous  avons  pu  suivre,  il  y  en  a  6  dont 
nous  avons  conservé  les  annexes  d'un  côté  (obs.  I-  IV,  VII, 
XIII,  XXXII,  XXXV). 

Quelles  raisons  invoquer  dès  lors  en  faveur  de  Thystérec- 
tomie  ? 

h'évejitration?  Mais  depuis  que  nous  avons  substitué  à  la 
suture  à  un  seul  plan,  la  suture  à  étages,  c'est-à-dire  depuis 
le  mois  d'avril  1890,  nous  n'avons  observé  qu'un  cas  d'éven- 
tration  (obs.  XLIV).  Il  s'agissait  d'une  tousseuse  habituelle, 
qui  a  eu,  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  une 
poussée  de  broncho-pneumonie. 
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L'impossibilité  opératoire  ?  Mais  nous  avons  toujours  pu 
opérer  et  nous  croyons  pouvoir  dire  que  ce  qui  n*est  pas 
possible  pour  un  chirurgien  Test  pour  un  autre  armé  d'une 
meilleure  technique.  La  preuve  en  est  dans  notre  dernière 
observation  (obs.  LIX)  :  dans  une  première  laparotomie,  le 
chirurgien  d'un  autre  hôpital  renonça  à  Tablation  des  an- 
nexes ;  cette  malade  s'est  présentée  à  nous  ;  nous  avons 
incisé  de  nouveau  Tancienile  cicatrice,  fait  l'ablation  des 
annexes  et  la  malade  a  guéri. 

La  nécessité  de  faire  une  hystérectomie  secondante?  Vrai- 
ment nous  ne  savons  comment  s'y  prennent  dans  leurs  lapa- 
rotomies les  prôneurs  de  Thystérectomie  pour  trouver  tant 
de  cas  où  cette  opération  devient  secondairement  nécessaire. 

Nous  n'avons  jamais  été  obligés  d'y  recourir  et  cependant 
nous  avons  retrouvé  la  majeure  partie  de  nos  anciennes  opé- 
rées (46  sur  52).  Dans  deux  cas  seulement  une  deuxième 
intervention  a  été  nécessaire,  elle  a  consisté  en  un  simple 
curettage. 

Le  seul  inconvénient,  que  nous  avons  constaté,  est  la  per- 
sistance dans  quelques  cas,  sinon  d'une  fistule  pyostér- 
corale,  tout  au  moins  d'une  fistulette  stercorale  donnant  de 
temps  à  autre  une  goutte  de  liquide  (obs.  XXII,  XXVIII, 
XXXIX,  XLII,  XLVII,  XLVI),  encore  n'avons-nous  pas 
perdu  Tespoir  de  guérir  les  malades  qui  les  portent,  lors- 
qu'elles voudront  bien,  comme  celles  des  observa- 
tions XXII  et  XXXVII,  rentrer  dans  le  service  pour  guérir 
leur  petite  infirmité,  si  peu  gênante  le  plus  souvent  qu'elles 
ne  tiennent  pas,  pour  s'en  débarrasser,  à  se  soumettre  à  un 
nouveau  séjour  hospitalier  (1). 

Ces  fistules  ne  sont  du  reste  pas  spéciales  à  la  laparoto- 
mie, et  elles  peuvent  s'observer  aussi  à  la  suite  de  l'hytérec- 
tomie  vaginale,  qui  de  plus  expose  les  malades  aux  lésions 


(1)  AjoutoDS  que  dans  7  autres  cas  nous  avons  observé  une  fistule  stercorale 
temporaire  durant  de  3  jours  à  plusieurs  mois  (obs.  VI,  VIII,  XII,  XVI, 
XXVII,  XXXIV)  et  que  dans  deux  cas  nous  avons  vu  une  fistule  i)urulente 
persister  11  et  13  mois  (obs.  XXIV  et  VI),  tous  ces  cas  ayant  guéri  sponta- 
nément et  détinitivement. 
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de  la  vessie  et  de  l'uretère,  lésions  qui  nous  sont  inconnues. 

Que  conclure  de  tout  cela  ? 

Dans  les  suppurations  salpingo-ovariennes,  la  laparotomie 
donne  des  résultats  éloignés  parfaits  et  comme  sa  gravité 
est  moindre,  comme  elle  permet,  dans  un  certain  nombre  de 
'cas,  de  conserver  sans  accident  les  annexes  d'un  côté,  elle 
est  bien  manifestement  supérieure  à  Thystérectomie,  car  nous 
ne  pensons  pas  que  le  fait  d'éviter  une  cicatrice  abdominale 
soit  un  motif  suffisant  pour  permettre  à  un  chirurgien  d^aug» 
menter  les  risques  de  mort  de  son  opérée. 

L'hystérectomie  vaginale  mérite  cependant  d'être  conser- 
vée ;  elle  est  indiquée  dans  les  suppurations,  d'ailleurs 
rares  qui  occupent,  des  deux  côtés,  le  tissu  cellulaire  péri- 
utérin  ;  elle  Test  aussi  dans  certaines  pelvipéritonites  à  loges 
multiples,  heureusement  exceptionnelles  (i  cas  sur  59). 

Nous  y  avons  eu  recours  4  fois  dans  ces  deux  dernières 
années  ;  t  malade  qui  avait  en  même  temps  un  fibrome  est 
morte,  2  sont  radicalement  guéries,  1  opérée  depuis  1  mois  1/2 
présente  encore  un  peu  d'élévation  de  température  le  soir  et 
laisse  écouler  par  le  vagin  une  quantité  de  pus  assez  abon- 
dante (I). 

Pour  compléter  ce  que  nous  avons  à  vous  dire  sur  les  cas 
de  suppuration  péri-utérine  qui  se  sont  présentés  à  nous, 
nous  nous  rappellerons  que  deux  fois,  en  présence  de  foyers 
facilement  accessibles  par  le  vagin,  nous  avons  eu  recours  à 
la  simple  incision  vaginale  de  ht  collection  qui  a  suffi  pour 
assurer  à  ces  malades  une  suppression  complète  des  dou- 
leurs, persistant  encore  aujourd'hui  après  18  mois  écoulés. 
Peut-être  aurions-nous  pu  y  recourir  dans  un  nombre  de  cas 
un  peu  plus  grand,  la  persistance  du  maintien  de  la  guérison 
nous  engage  à  le  faire  dans  l'avenir. 

Obs.  I.  —  M.  V.,  femme  V...,  2ô  ans.  Deux  accouchements  à 

1  )  Nous  avons  dû,  ce»  joura  tl*f rniers,  r^'endormir  la  malade  et  placer  après 
«iilatation  un  gros  drain  dans  la  poche  dont  l'orifice  vaginal  s'était  rétracté 
nialirré  la  large  brèche  faite  par  rh)*térectomie.  Ajoutons  qu'une  .'>«  malade, 
hystérectomisée  pour  salpingite  KUpjmrée,  depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire, 
a  guéri  rapidement  et  sans  incident. 
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terme  sans  accidents,  Tun  en  1883,  l'autre  en  1885,  métrorrhagies 
en  janvier  1887.  Dilatation  utérine  dans  le  service  de  M.  Duplay, 
accidents  de  pelvipéritonite  consécutifs. 

*22  novembre  1887.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Tumeur 
adhérente  à  la  face  postérieure  de  Tutérus,  au  plancher  pelvien, 
partiellement  enclavée  dans  le  ligament  large  droit,  ablation.  Les 
annexes  gauches  sont  laissées  en  place.  Pas  de  drainage.  Gué- 
rison. 

La  trompe  droite  contenait  5  à  GOO  grammes  de  pus  ;  elle  englo- 
bait Tovaire  déformé  et  enflammé.  Il  existait  de  petites  productions 
kystiques  à  contenu  séreux  dans  le  ligament  large. 

iO  octobre  1892, —  Depuis  l'opération  les  règles  sont  venues  régu- 
lièrement toutes  les  trois  semaines.  Elles  coulent  bien  pendant 
2  jours,  s'arrêtent  puis  reprennent  un  peu  pendant  2  à  3  jours, 
aucune  perte  blanche  dans  leur  intervalle.  Aucune  douleur  abdo- 
minale, mais  large  éventration  en  bosse  de  polichinelle.  L'utérus 
antétléchi  est  mobile,  relié  aux  parois  de  l'excavation  par  deux 
tractus  indurés,  le  gauche  plus  volumineux  que  le  droit.  Le  tout 
est  indolent  et  la  malade  fait,  sans  la  moindre  fatigue,  non  métier 
de  cuisinière. 

Obs.  II.  —  L.  H.,  femme  M..,.  24  ans,  deux  accouchements  à 
terme  sans  accidents,  Tun  en  188^4,  l'autre  en  1886.  La  malade  a 
des  portes  blanches  et  soulîre  de  douleurs  abdominales  nécessitant 
Talitement  depuis  le  1"  novembre  1887. 

3  janvier  1888.  Laparotomie  par  M.  Terrier.  —  Tumeur  occu- 
pant la  partie  latérale  gauchft  et  postérieure  de  l'excavation.  Elle 
adhère  à  Tutérus,  à  l'épiploon  et  à  Toméga  iliaque  ;  un  foyer 
sujjpuré  s'enfonce  dans  le  ligament  large.  Les  annexes  droit(s 
sont  laissées.  Drainage,  suppression  du  drain  le  U"  jour.  Guéiison 
sans  listule. 

La  trompe  contenait  du  pus,  mais  le  foyer  principal  était 
ovarien  (on  trouve  dans  la  paroi  de  la  poche,  àTexamen  histologi- 
que,  des  vestiges  de  l'ovaire). 

Ors.  III.  —  L.  R.,  femme  F...,  41  ans.  Jamais  de  gros.sesse. 
Règles  irrégulières  et  petites  métrorrhagies  intercalaires  depuis 
7  ans.  Douleurs  abdominales  depuis  un  an. 

30  mars  1888.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  — Ablation  bilaté- 
rale des  annexes  qui  adhèrent  à  Tutérus,  à  Tépiploon  et  aux  parois 
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de  Texcavation  pelvienne.  Des  deux  côtés  la  trompe  suppurée  se 
rompt  pendant  les  manœuvres  de  décollement.  L'utérus  est  bourré 
de  petits  fibromes.  Drainage.  Le  drain  est  retiré  au  bout  d*un 
mois.  Guérison  sans  fistule. 

20  décembre  1888,  on  constate  un  début  d'éventration. 

14  juin  1890,  Téventration  ayant  augmenté,  on  en  fait  la  cure 
radicale.  Réunion  à  3  étages. 

23  aoiit  1S92.  —  Pas  d'éventration,  cicatrice  longue  de  20  ceiilim., 
commentant  à  1  centim.  1/2  au-dessus  de  l'ombilic  et  allant  jus- 
qu'au pubis.  Utérus  antétléchi,  mobile.  Rien  dans  les  culs-de-sai*. 
Aucune  douleur  spontanée,  ni  provoquée  ;  depuis  l'opération  la 
malade  n'a  jamais  eu  de  règles.  Pas  d'écoulement  vaginal  autre 
que  de  temps  en  temps  un  peu  d'eau  rousse. 

Obs.  IV.  —  C.  G.,  femme  M...,  34  ans.  Jamais  de  grossesse.  Leu- 
corrhée assez  abondante  depuis  l'ùge  de  21  ans.  Règles  normales 
mais  un  peu  douloureuses.  Depuis  4  mois  douleurs  abdominales  au 
milieu  et  à  gauche,  ayant  obligé  la  malade  à  garder  le  lit. 

17  juillet  188S,  Laparotomie,  j)a,T  M.  Tkrrier.  —  Tumeur  adhé- 
rente à  l'épiploon  et  s'enclavant  dans  le  ligament  large  gauche. 
Constituée  par  une  poche  kystique  ovarienne  contenant  4  litres  de 
liquide  verdàtre  et  une  trompe  suppurée  qui  se  rompt  pendant  sa 
décortication.  On  laisse  l'ovaire  droit  après  l'avoir  libéré  de  quel- 
ques  adhérences.  Pas  de  drainage.  Guérison. 

17  mai  1892,  —  Cicatrice  longue  de  15  centim.,  présentant  à  sa 
partie  supérieure  une  légère  éventration.  Aucune  douleur,  aucune 
induration,  les  règles  viennent  normalement  depuis  l'opération. 

Obs.  V.  —  M.  G.,  femme  J...,  29  ans.  Jamais  de  grossesse. 
Règles  très  douloureuses  depuis  rétablissement  de  la  menstrua- 
tion. Leucorrhée  habituelle.  Depuis  son  mariage,  à  22  ans,  régies 
très  irrégulières,  douleurs  abdominales  depuis  l'îVge  de  23  ans, 
Tobli^^'eant  de  temps  i\  autre  à  garder  le  lit  pendant  des  périodes 
de  4  à  8  jours. 

20  novanhrc  1888,  Laparotomie,  par  M.  Tekrier.  —  A  droite, 
salpin^âte  suppurée  ;  abcès  storcoral  entre  le  pavillon  de  la  trompe 
et  une  anse  d'intestin  grêle.  Adhérences  multiples.  A  gauche, 
annexes  enllammées  mais  sans  suppuration  (hydrosalpingite). 
Draina«s'e. 

Après  cette  opération,  qui  a  duré  plus  d'une  heure  et  demie,  la 
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malade  meurt  sans  même  reprendre  connaissance  au  bout  de  quel- 
ques heures. 

A  Tautopsie,  les  reins,  le  foie  et  le  cœur  sont  en  pleine  dégéné- 
rescence graisseuse  (G.  Poupinel). 

Ohs.  VI.  — -  M""  H...,  22  ans.  Règles  apparues  à  13  ans,  tou- 
jours irrégulières  mais  indolentes,  depuis  juillet  1888,  à  diver- 
ses reprises  crises  péritonitiques  revenant  particulièrement  au 
moment  dos  régies. 

4  février  1889.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  gauche,  poche 
suppurée  salpingienne  contenant  un  bon  verre  de  pus  crémeux, 
adhérente  à  l'épiploon,  à  l'utérus,  aux  parois  de  Texcavation  et  à 
1  inte«4tin  grôle  qui  est  perforé  pendant  la  décortication.  A  droite, 
trompe  et  ovaire  kystiques  adhérents.  Les  annexes  enlevées  des 
deux  côtés,  la  perforation  intestinale  est  suturée  au  catgut.  Drai- 
nage. Constatation  de  matières  intestinales  dans  le  drain  le  4e  jour. 
Le  22«  jour  le  drain  est  supprimé.  Guérison. 

Il  persiste  une  fistule  jusqu'en  mai  1890. 

Janvier  1893.  —  La  fistule  est  depuis  ces  trois  ans  restée  fermée, 
la  malade  se  porte  bien  et  n'éprouve  aucune  douleur  abdominale. 

Obs.  VII.  —  M™»  de  C...,  20  ans.  Réglée  à  12  ans,  normalement 
jusqu'à  14;  à  ce  moment,  suspension  pendant  8  à  10  mois  et,  depuis 
cette  époque,  règles  douloureuses  au  point  de  nécessiter  l'alite- 
ment. Peu  de  temps  après,  pertes  blanches  qui  nécessitent  des  cau- 
térisations. Mariée  à  22  ans,  2  enfants,  1  à  23, 1  il  26  ans.  Couches 
bonnes.  En  décembre  1888,  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  s'ou- 
vrant  spontanément  dans  le  vagin  et  s'y  vidant  pendant  une  quin- 
zaine de  jours.  Alitement  à  peu  prés  complet  depuis  cette  époque. 

17  février  1889.  Laparotomie,  par  M.  Terrikr.  —  Double  salpin- 
gite ;  adhérences  multiples  à  Tépiploon,  ù  l'intestin  et  à  l'utérus  à 
droite;  entre  la  trompe,  l'intestin  grêle  et  le  cœcum  se  trouve  un 
abcès  fécal.  On  constate,  ce  qu'on  n'avait  pas  soupçonné  antérieu- 
rement, une  perforation  de  l'appendice  que  l'on  résèque  et  qu'on 
lie.  Drainage.  Le  G*  jour,  écoulement  intestinal  mêlé  au  pus.  Le 
drain  n'est  supprimé  que  le  1er  avril.  Guérison  sans  fistule. 

Les  régies  ont  continué  après  l'opération  ;  elles  sont  même  deve- 
nues plus  abondantes  et  douloureuses,  si  bien  qu'en  mars  181;2, 
M.  Terrier  fait  un  curottage  de  l'utérus. 

Janvier  1893.  La  malade  va  très  bien,  ne  souffre  pas  et  fait  de 
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longues  courses   à  pied.  Depuis  quelques  mois,  les  pertes  ont 
reparu  avec  douleurs  de  reins  et  poussées  d'hémorrhoïdes  fluentes. 

Obs.  VIII.  —  M.  C,  femme  G...,  42  ans.  5  grossesses  ;  les  3  pre- 
mières d'un  premier  mari,  menées  à  terme  sans  accident  ;  les 
2  dernières,  d  un  deuxième  mari,  se  sont  terminées  par  2  avorte- 
ments,  Tun  il  y  a  5  ans  de  6,  semaines;  l'autre,  il  y  a  3  ans,  de 
4  mois.  Depuis  sa  première  fausse  couche  la  malade  a  constam- 
ment souffert  du  ventre,  surtout  à  droite  et  des  reins. 

En  octobre  1888,  elle  fut  prise,  à  la  fin  d'une  période  menstruelle, 
d'une  poussée  péritonitique  qui  Ta  tenue  alitée  pendant  4  mois. 
Au  bout  de  2  mois  elle  a  commencé  à  rendre  du  pus  par  Tanus,  en 
grande  quantité  d'abord  puis  d'une  façon  intermittente.  Elle  eu 
rend  encore  pendant  les  jours  qui  précèdent  Topération. 

2  avril  18«9.  Laparotomie  par  M.  Terrier. —  A  gauche,  poche 
salpingienne  contenant  250  grammes  de  pus.  A  droite,  tumeur  plus 
petite,  adhérente  à  l'intestin,  constituée  par  la  trompe  épaissie,  au- 
dessus  et  en  arrière  de  lac^uelle  se  trouve  une  poche  suppurée. 
Drainage. 

Vers  le  15*  jour  on  constate  l'issue  par  le  drain  de  matières  ster- 
corales  mêlées  au  pus.  Cet  écoulement  dure  2  à  3  jours  puis  cesse. 

Cicatrisation  complète  le  29  mai. 

Octobre  1880.  —  La  malade  va  toujours  très  bien;  elle  n'a  ni  dou- 
leur, ni  fistule,  ni  éventration.  Aucun  écoulement  sanguin,  ni  autre 
par  la  vulve  depuis  l'opération. 

Obs.  IX.  —  Z.  M...,  44  ans.  Règles  apparues  à  14  ans,  toujours 
douloureuses.  Mariée  A  22  ans,  jamais  de  grossesse.  Il  y  a  20  mois, 
symptômes  de  pelvipéritonite  sui^is  de  l'ouverture  d'un  abcès 
dans  le  rectum.  Pendant  7  mois,  la  malade  a  constaté  la  présence 
de  pus  dans  ses  garde-robes.  Elle  ne  s'est  jamais  remise  depuis 
cette  époque. 

21  ynai  1889.  Laparotomie^  par  M.  Terrier.  —  A  droite,  trompe 
dilatée,  pleine  de  pus,  adhérente  au  rectum  et  à  l'utérus  ;  elle  se 
crève  pendant  la  décortication.  A  gauche,  lésions  inflammatoires 
des  annexes  qui  sont  aussi  enlevées.  Drainage. 

Mort  le  2i>  mai  ;  dès  le  24,  on  avait  constaté  l'issue  par  le  tube 
de  matières  intestinales. 

A  l'autopsie,  péritonite  généralisée  ;  à  10  centim.  environ  au- 
dessus  de  l'anus,  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  existe  une  per« 


TERRIER   ET   HARTMANN  435 

foration  arrondie,  large  d'un  demi-centimètre  environ.  Quelques 
exulcératiouB  se  voient  sur  la  muqueuse  rectale  au  voisinage  de 
cette  perforation  qui  répond  au  centre  d'une  ulcération  et  qui  exis- 
tait certainement  avant  l'intervention. 

Obs.  X.  —  M.  E.,  femme  B...,  25  ans.  Réglée  à  16  ans,  règles 
toujours  très  abondantes  et  douloureuses.  Mariée  à  23  ans  et  demi  ; 
13  mois  après,  accouchement  à  terme,  rapide.  Inertie  utérine.  Déli- 
vrance artificielle.  Accidents  fébriles  consécutifs;  douleurs  abdo- 
minales, et  depuis  cette  époque  (15  octobre  1888),  alitement  cons- 
tant aj'ant  nécessité  des  séjours  successifs  dans  divers  hôpitaux. 

25  mai  1889.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Adhérences 
épiploïques  derrière  le  pubis.  A  droite,  trompe  suppurée,  hématome 
de  l'ovaire  ;  foyer  suppuré  en  avant  du  ligament  large.  A  gauche, 
ovaire  gros  et  kystique  du  volume  d'une  mandarine,  trompe 
augmentée.  Drainage.  Guérison.  Le  16  juillet,  la  malade  quitte 
l'hôpital,  portant  toujours  un  drain. 

Dans  les  premiers  jours  d'août,  on  perd  la  malade  de  vue.  Le 
drain  avait  été  progressivement  raccourci,  puis  supprimé,  la  sup- 
puration s'étant  à  peu  près  tarie.  Tout  porte  à  croire  que  si  la 
malade  a  cessé  de  venir  au  pansement,  c'est  que  la  fistule  s'est 
fermée  définitivement. 

Obs.  XL  —  Mad.  R...,  34  ans,  mariée  à  28  ans;  jamais  de  gros- 
sesse; depuis  1880  règles  plus  abondantes,  un  peu  douloureuses, 
régulières;  depuis  1887  douleurs  vives  au  moment  des  règles  qui 
s'accompagnent  quelquefois  de  véritables  pertes.  Les  douleurs 
vont  en  augmentant,  l'obligent  de  temps  à  autre  à  prendre  le 
lit  et  finalement,  en  avril  1889,  elle  est  traitée  pour  une  poussée 
péritonitique.  Les  urines  péritonitiques,  survenant  surtout  à  l'oc- 
casion des  règles,  s'accompagnent  d'élévation  de  la  température  qui 
monte  pendant  plusieurs  jours  consécutifs  le  soir,  au-dessus  de  39«. 

10  juin  1889.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Adhérences  de 
Vépiploon  à  la  paroi  abdominale  et  à  la  tumeur.  A  droite,  décorti- 
cation  pénible  d'une  poche  salpingienne  dont  la  ponction  a  préa- 
lablement retiré  600  grammes  de  pus  crémeux.  A  gauche,  foyer 
suppuré  salpingo- ovarien  de  môme  adhérent,  mais  plus  facilement 
enlevé.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  20»  jour. 

Guérison  sans  fistule. 
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En  aoitt  1892,  la  malade  se  porte  toujours  bien,  elle  ne  Bouffre 
pas,  n'a  pas  de  fistule,  mais  les  règles  ont  persisté,  sont  même 
plus  abondantes  que  normalement  et  s'accompagnent  quelquefois 
de  contractions  utérines  douloureuses. 

Obs.  XII.  —  Mad.  F...,  30  ans.  Mariée  à  19  ans,  une  grossesse 
à  ternie  à  20  ans.  En  1873  et  en  1874,  poussées  de  péritonite  néces- 
sitant des  séjours  de  deux  mois  au  lit.  En  1875,  trois  atteintes 
légères.  Puis  rien  jusqu'en  1883,  où  deuxième  grossesse  à  terme 
suivio  de  phlegmatia.  Se  porte  bien  jusqu'en  1888,  époque  où  les 
règles  deviennent  irrégulières,  où  elle  soulfre  de  douleurs  abdo- 
minales. En  mars  1889,  poussée  nette  de  pelvipéritonite. 

\i^  juin  1889.  Laparotomie^  par  M.  Terrier.  —  Des  adhérences 
intestinales  très  solides  cachent  l'excavation.  Elles  sont  fibroïdes, 
saignent  à  peine  quand  on  les  coupe,  et  paraissent  répondre  sur- 
tout ù  l'anse  oméga.  On  pédiculise  avec  peine  les  annexes  droites 
buppurées  et  adhérentes.  A  gauche,  pendant  la  décortication  une 
poche  purulente  se  rompt.  Drainage. 

Le  V-  jour  issue  de  gaz  et  de  matières  intestinales  par  le  drain 
qui  dès  le  lendemain  est  progressivement  raccourci.  Guérison  sans 
fistule. 

*27  noccnibre  1801.  Les  règles  ont  persisté  jusqu'au  15  mai  1891. 
En  juin,  juillet  et  octobre  1801,  elle  a  eu  à  trois  reprises  de  pe- 
tites d<julour3  dans  le  c<3té  gauche  de  l'abdomen. 

L'utérus  est  normal,  le  col  est  entr'ouvert;  à  droite  et  à  gauche 
existent  deux  petites  indurations,  celle  de  gauche  sensible  à  la 
pression. 

Oiis.  XIII.  —  A.  L...,  femme  T...,  33  ans.  Grossesse  à  torme  en 
187 'i;  J'-  ^^rossesse  à  terme  tn  187();  fausse  couche  de  (5  mois  en 
1881  ;  1'*  jifossesso  terminée  par  un  accouchement  à  terme  en  188G. 
Il  y  a  un  an,  à  la  suite  d'un  avortement  de  deux  mois  (?)  périto- 
nite, 'i  ninis  plus  tard,  alors  que  les  symptômes  aigus  avaient  corn- 
plètenioiit  disparu,  on  constato  l'e-xistence  d'une  tumeur  abdomi- 
nale. \L\\  décembre  1888,  ouverture  d'un  abcès  dans  le  rectum. 
Depuis  c»'tte  époque,  récouhMiient  purulent  rectal  n'a  jamais  cessé 
que  p^'iidant  tles  périodes  do  quelques  jours.  Au  moment  où  Ja 
nialad»^  outre  î\  l'hôpital,  tllo  rend  du  pus  constamment  par  l'anus 
d»*[»ui^  •'»  semaines. 

St  j"ili'.'f   1><80.  Lapart>l(,t,ii(\  par  M.  Terrier.—  Après  avoir 
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décollé  quelques  adhérences  épiploïques,  on  retire  par  ponction 
300  grammes  de  pus  de  la  tumeur,  que  Ton  décortique  ensuite  en 
totalité  des  intestins  du  fond  de  la  partie  latérale  droite  et  ï>osl-é- 
rieure  de  Tutérus.  La  poche  purulente  enlevée,  on  ne  voit  pas  les 
annexes  qu'on  ne  cherche  pas.  Drainage. 

Guérison  sans  fistule  stercorale  à  aucun  moment. 

En  août  1892,  la  malade  nous  écrit  qu'elle  va  très  bien  et  que 
depuis  ropération,  elle  n'a  jamais  rien  constaté  d'anormal  du  c6té 
de  l'abdomen. 

Obs.  XIV.  —  M.  M...,  44  ans.  Une  grossesse  à  terme  en  1870; 
accouchement  suivi  d'accidents  qui  ont  nécessité  un  alitement  de 
3  mois.  Depuis  cette  époque  a  constamment  souffert  du  ventre. 

20  août  1889.  Lapa}*otomie,  par  M.  Terrier. —  Un  peu  d'ascite. 
La  trompe  droite  suppurée,  du  volume  de  Tintestin  grêle,  encadre 
l'ovaire,  on  la  détache  péniblement  de  ses  adhérences  à  l'intestin 
et  aux  parois  de  l'excavation.  Pendant  les  manœuvres  la  poche  se 
crève.  A  gauche  les  lésions  sont  identiques,  les  adhérences  au  rec- 
tum très  serrées  saignent  plus  que  du  côté  droit.  Drainage. 

Guérison  sans  fistule. 

Obs.  XV.  —  J.  L...,  femme  R...,  39  ans. 

1"  ocio&re  1889.  Laparotomie^  par  M.  Terrier.— Adhérences  de 
répiploon.  La  trompe  droite  volumineuse  et  suppurée  est  ponction- 
née puis  libérée  de  ses  adhérences  en  bas  et  en  arrière.  Elle  est 
partiellement  enclavée  dans  le  ligament  large. 

A  gauche,  annexes  enflammées,  adhérentes,  mais  non  suppurées  ; 
la  trompe  contient  un  liciuide  citrin.  Drainage. 

Guérison;  une  fistule  a  persisté  jusqu'en  décembre,  elle  s'est 
fermée  à  cette  époque  à  la  suite  de  Tablation  avec  une  pince  des 
fils'qui  enserraient  chaque  pédicule.  Tune  des  chaînes  le  5  décem- 
bre, l'autre  le  26. 

29  mars  1893.  La  malade  est  restée  un  an  sans  rien  voir,  ni 
souffrir.  Pendant  les  0  mois  qui  ont  suivi  elle  a  eu  à  peu  près  toutes 
les  3  semaines  des  pertes  sanguines  avec  caillots  et  sans  douleurs. 
Ces  pertes  ont  cessé  mais  ont  fait  place  iV  un  écoulement  roussîitre 
peu  abondant,  à  peine  teinté  qui  persiste  encore  aujourd'hui 

La  cicatrice  mesure  18  centim.  ;  elle  est  régulière  sans  éventra- 
tion.  L'utérus  est  gros,  mobile,  un  peu  sensible  à  la  pression.  11 
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n'y  a  rien  dans  les  culs-de-sac,  mais  la  malade  très  grosse  se  plaint 
de  lassitude  générale,  de  peu  d'appétit  et  de  dégoût  pour  la  viande. 

Obs.  XVI.  —  P.  G.,  femme  J...,  40  ans,  quatre  enfants,  le  der- 
nier il  y  a  18  ans.  Il  y  a  15  ans,  douleurs  très  violentes  dans  le 
côté  droit  du  petit  bassin,  attribuées  à  une  ovarite.  Depuis  cette 
époque  elle  a  constamment  souffert,  l'évolution  chronique  du  mai 
se  compliquant  de  temps  à  autres  de  poussées  pelvipéritonitiquee. 
En  octobre  1889,  premier  séjour  à  11i6pital  Bichat,  d'où  elle  sort 
améliorée  après  avoir  évacué  un  abcès  par  l'anus.  La  guérison  ne 
survenant  pas,  la  malade  s'affaiblissant  et  continuant  à  rendre  du 
pus  par  l'anus,  elle  rentre  dans  le  service  le  19  février  1890. 

22  mars  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Un  peu  d'ascite. 
Les  adhérences  épiploïques  détachées,  on  ne  voit  que  le  fond  de 
l'utérus  soudé  à  des  anses  d'intestin  grêle  et  aux  parois  de  l'exca- 
vation. Peu  à  peu  on  arrive  à  distinguer  une  poche  suppurée  à 
gauche;  on  en  retire  par  ponction  un  demi-verre  de  pus  d*odeiir 
infecte.  Finalement  on  énuclée  de  la  face  postéro-latérale  gauche 
de  Tutérus  et  des  parties  postérieures  du  ligament  large  correspon- 
dant., une  masse  formée  par  l'ovaire  et  la  trompe  suppurée.  A 
droite  et  en  arrière,  on  décortique  péniblement  les  annexes  enflam- 
mées, très  adhérentes,  mais  non  suppurées.  Drainage;  deux  pinces 
sont  laissées  à  demeure  sur  le  bord  utérin  gauche  qui  saigne. 

Guérison;  listule  stercorale  constatée  le  24.  La  malade  quitte 
l'hôpital  porteuse  d'une  fistule  dans  laquelle  pénètre  encore  un 
petit  drain. 

Mars  1893.  La  malade  va  très  bien,  ne  souffre  pas  et  n'a  pas  de 
fistule. 

Ob8.  XVII.  —  G...,  39  ans  ;  une  grossesse  à  terme  en  1879; 
une  fausse  couche  de  5  mois  en  1880.  Réglée  à  17  ans  1/2,  elle 
aurait  eu  à  18  ans  une  première  poussée  péritonitique  l'ayant 
tenue  4  mois  alitée  ;  2°  poussée  à  33  ans  ;  3^  poussée  il  y  a  G  mois  ; 
depuis  cette  dernière  les  douleurs  n'ont  jamais  reparu. 

25  mars  1890.  Laparot07nie,  par  M.  Terrier.  —  Adhérences  de 
l'intestin  à  la  paroi  abdominale  gauche,  vers  la  fosse  iliaque  ces 
adhérences  très  intimes  sont  coupées  en  empiétant  sur  le  péritoine 
pariétal  ;  on  ouvre  ainsi  une  cavité  contenant  quelques  cuillerées 
ù  café  de  pus.  La  trompe  et  l'ovaire  droits  adhèrent  à  l'appendice 
iléo-cacal  ;  pendant  les  manœuvres  de  décollement  de  la  paroi  de 
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rexcavatioo,  la  trompe  x-  comçc  «t  Eaôifie  «kouLfr  -Li  pu»  ^w^nifiix. 
Libération  des  faces  aa&asean^  «c  g^mciaitHEK.  ^xa  L'Tyrr^  -^  iiilii^ 
rent  à  Tépiploon  ^  â  de»  aoaesi  «f  infifiicîii  ^rêfifr.  A  riajdifU  hk  sramçt^ 
et  l'oYaire  sont  proliMaiflniHLt  ^smis  «£  mattî  zz^^  j^ihÀrsassw  La 
trompe  est  soppurée.  Ozr«  rat&alâ  'riinif  hiînû  'jaLQiTya>  cfiaoy- 
mitante.  Drainage. 

Guérison  sans  âstali?'„  Le  «irûn.  a  été  ttE^^^imn^  l-i  >^  j'j'jr. 

38  tntu's  IdËâ.  Itepa»  rtopéraciisa.  £a  ouLid**  ::'a  plcL»  ^^azcais  en. 
ses  règles.  Pas  de  perea»  bLiarîh».  Efi,fT>âw<gheLi  ^jcacrLe:.  Pas  de 
doulenrs,  bien  que  la  maladie  ait  i^pcîs  »»  oec^piaûoas-  Venire 
partout  souple,  indoleat.  Ciéras  petit,  taûh&t  :  rien  •iane  les  cols- 
de-sac.  La  malade  n  a  jamais  ^owxé  de  oôntsire.  La  âcairioe,  longue 
de  14  centimètres,  dépasse  en  haut  r'>mbiîic.  eîle  e&i  régulière,  sans 
éventration. 

Ob8.  XVIIL  —  F.  R....  :ï>  ans.  6  grossisses  à  Urrzs.»  d*  18  à 
28  ans.  n  y  a  tr«ns  mois,  après  un  retard  de  9  semaines  dans  les 
règles,  survint  une  perte  avec  caillots  abondants  av^mement  ?^. 
C'est  à  la  suite  de  cet  accident  que  sorricrent  l«?s  douleurs  abdcH 
minales  qui  nécessitèrent  un  séjour  de  deux  semaine!*  i  Lariboî- 
sière.  Les  douleurs  avaient  un  peu  diminué  Iot^iiII  y  a  8  jour» 
elle  rendit  par  Tanns  une  assez  grande  quantité  de  pus.  L'écoule- 
ment purulenc  a  persisté  depuiô  ce  moment. 

29  man  1890.  Laparotomie,  par  M  Te&BiEii.  —  Après  avoir 
déchiré  quelques  adhérences  épiploî  |ues  à  droite  on  v^mM  «ur  une 
tumeur  à  contenu  séro-sanguîn  située  à  la  panî-e  lî^jj^-éri^ure  du 
ligament  large.  Au-dessous  on  ouvre  une  po^he  *îaj/j/ur>e.  Pofir 
l'enlever,  on  crée  dans  le  ligament  large  une  bré^rîie  limita  en 
dehors  par  nu  moignon  constitué  par  la  ligature  'ifr«  vai«Meaux 
utero -ovariens,  en  dedans  par  le  bord  de  Vutériia  '{uï  r^aigne  et  sur 
lequel  on  laisse  des  pincer  à  demeure.  .\  gauche,  leh  annexes  non 
suppurées  sont  enlevées  sans  difficulté  après  déchirure  de  quel^pies 
adhérences.  Drainage. 

Mort  de  péritonite  le  4«  jour.  Pas  d'autopsie. 

Obs.  XIX.  —  M-  G.,  femme  K...,  38  ans.  8  faui^Hes  cxmchfiH,  la 
dernière  en  1889;  depuis  janvier  1890  a  des  crises  péritonitiques 
qui  reviennent  à  intervalle  variable  et  durent  4  â  8  jours. 

U^  avril  1890.  Lapat*oLomie,  par  M.  Terrier.— Après  avoir  déta 
ché  des  adhérences  épiploiques,  on  retire  par  ponction  de  l'ovaire 
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gaucho  2  à  300  ^rranimes  de  pus  rougeàtre.  La  poche  vidée  on  la 
sépare  de  l'appendice  iléo-ca*cal,  d'anses  dlntestin  grôle,  du  méso- 
côlon descendant  et  de  Tansc  oméga;  les  adhérences  à  ce  dernier 
très  résistantes  ont  dû  être  sectionnées  au  bistouri.  La  libération 
faite,  on  constate  qu'en  un  point  de  l'oméga  toutes  les  tuniques 
externes  sont  déchirées  et  que  la  muqueuse  fait  hernie  ;  5  points 
de  soie  fine  ferment  cette  déchirure.  A  droite,  ablation  facile  d'un 
kyste  parovarien  du  volume  du  poing.  Drainage.  Guérison. 

Juillet  1892.  La  malade  a  depuis  son  opération  de  petites  règles 
peu  abondantes  et  peu  colorées,  comme  de  Teau  rousse.  Elle  n*a 
pas  de  fistule,  pas  d'éventration,  pas  de  douleurs  et  un  état  géné- 
ral excellent.  Elle  est  simplement  un  peu  lasse  lorsqu'elle  reste 
longtemps  debout. 

Obs.  XX.  —  B...,  20  ans.  Mariée  à  S7  ans,  a  accouché  à  terme 
d'un  garron  à  28  ans.  Peu  après  Taccouchement,  a  commencé  à 
avoir  de  la  pesanteur  dans  les  reins  ;  3  mois  plus  tard  il  s'y  ajou- 
tait d«'s  douleurs  assez  vives  dans  le  bas-ventre,  enfin  des  symp- 
tômes péritonitiques  qui  Tobligèrent  à  s'aliter. 

12  avril  1800.  Laparotomie ,  par  M.  Teruier.  —  A  gauche,  les 
annexes  sont  adhérentes,  surtout  l'ovaire  qui  tient  assez  ferme- 
ment aux  parois  de  Texcavation;  en  l'attirant  on  ouvre  plusieurs 
petites  poches  suppurées.  A  droite,  les  annexes  sont  plus  profon- 
dément situées  et  encore  plus  adhérentes  à  l'utérus  et  au  rectum, 
le  tout  formant  une  masse,  solidement  fixée.  La  trompe,  du  volume 
du  pouce,  est  pleine  de  pus  grumeleux.  Drainage.  Pour  la  première 
fois  on  emploie  la  suture  à  3  éta^'es,  2  à  la  soie  pour  le  péritoine  et 
les  couches  nmsculo-aponévrotiques,  1  au  crin  pour  la  peau. 
Guérison. 

13  octobre  ISlcK*.  La  jietito  fistule  que  la  mala«ie  portait  à  sa  sor- 
tie do  riiôpital  s'est  fermée  au  bout  de  lô  jours  après  l'issue  d'un 
fil.  Les  rè^'les  sont  venues  deux  fois, 3  mois  après  l'opération,  puis 
d«*  nouveau  3  mois  après.  La  cicatrice  est  régulière,  sans  éventra- 
tion,lon^'ue  de  17  centim.  L'état  de  santé  est  lloris.sant  ;  la  malade 
n'a  jamais  eu  la  moinlre  douleur  depuis  l'opération  et  a  notable- 
ment engrais.sé. 

Obs.  XXI.  —  E.  G.,  femmo  B....  3'i  ans.  3  enfants;  le  dernier  il 
y  a  11  ans.  C'est  dr>puis  son  dernier  accouchement  qu'elle  souffre 
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de  Tabdomen.  En  août  1889,  symptômes  de  pelvîpéritonîte  suivis 
de  louverture  spontanée  d'un  abcès  dans  le  rectum. 

26  avril  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terkier.  —  Grandes  diffi- 
cultés dans  la  décortication  des  annexes  qui  sont  très  adhérentes 
des  deux  côtés.  A  droite,  on  crève  en  détachant  Tovaire  un  foyer 
plein  de  pus  infect,  la  trompe  elle-même  est  augmentée  et  suppu- 
rée.  Drainage.  Suture  de  la  paroi  au  fil  d'argent. 

Mort  de  péritonite  dans  la  nuit  du  29  au  30.  Pas  d'autopsie. 

Obs.  XXII.  —  J.  D...,  24  ans.  Une  grossesse  à  terme  à  19  ans; 
depuis  cette  grossesse  elle  a  des  pertes  blanches  et  des  douleurs 
hj'pogastriques.  En  août  1889,  poussée  de  pelvipéritonite  pour  la- 
quelle elle  fait  [xan  séjour  de  3  mois  dans  le  service  de  M.  Blache. 
Deux  curettages  successifs  dans  le  service  de  M.  Trélat,  un  en 
janvier,  un  en  février  1890,  curettages  qui  laissent  persister  l'écou- 
lement utérin  purulent. 

13  mai  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Ablation  facile 
des  annexes  droites  ;  à  leur  niveau  existait  une  poche  de  pelvi- 
péritonite circonscrite  à  contenu  séreux. 

A  gauche,  les  annexes  sont  très  adhérentes,  la  trompe  contient 
200  gr.  de  pus  d'odeur  infecte,  l'ovaire  est  kystique.  En  dehors, 
3  pinces  à  pression  sont  laissées  à  demeure  sur  le  ligament  large 
qui  saigne  et  servent  de  drain. 

Le  18  mai,  constatation  d'un  écoulement  intestinal  par  le  drain 
qu'on  a  placé  au  bout  de  48  heures  après  l'ablation  des  pinces. 

En  mai  1891,  la  malade,  ayant  conservé  une  fistule  pyosterco- 
rale,  venant  de  l'anse  oméga,  rentre  dans  le  service.  Dilatation 
de  la  fistule  avec  des  laminaires.  Gros  drain.  Guérison. 

Août  1892,  La  guérison  s'est  maintenue  parfaite.  Il  n'y  a  pas 
d'écoulement  vaginal,  pas  de  douleur,  pas  d'éventration,  pas  de 
fistule,  pas  de  règles. 

Obs.  XXIII.  —  A.  R.,  femme  H...,  43  ans.  Une  seule  grossesse 
à  terme  à  24  ans.  En  mars  1890,  poussée  de  pelvipéritonite.  7  se- 
maines après,  étant  en  train  d'uriner,  elle  ressent  un  déchirement 
douloureux  et  constate  que  ses  urines  contiennent  des  matières 
fécales.  Ce  mélange  des  fèces  à  l'urine  existe  encore  au  moment 
de  l'entrée  de  la  malade  i\  l'hôpital. 

2^  juin  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  — Adhérences  de 
Intérus  en  arrière  et  à  gauche;  de  ce  côté,  ovario-salpingite  suppu- 
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rée,  à  son  niveaa  sorte  dlnfandibolom  duu  on  repli  inieatinftl; 
il  exi«t«  probablement  nne  perforaiion  en  ee  point,  nuiis  on  ne  1a 
distiûiaie  pas.  De  méma  on  ne  voit  pas  la  perfbratîoii  Yéoîcale.  Un 
gros  drain  y  eftt  placé.  A  droite,  ablation  fadle  d'une  salpingo- 
ovarite  non  suppurée.  Sutore  de  la  paroi  à  étagea. 

Goérinon  sans  ûstole. 

10  fjcUAjre  1892.  La  malade  a  été  frappée  en  octobre  1891  d'une 
hémiplégie  gauche  suivie  de  contracture,  mais  à  pari  cet  accidents 
elle  n'a  plus  jamais  souffert  de  son  petit  bassin.  Les  mictions  sont 
norniales;  il  nV  a  rien  dans  les  urines.  La  cicatrice,  longue  de 
12  centim,,  est  régulière,  sans  éventration. 

Obs.  XXIV.  —  L.  M...,  22  ans.  Un  accouchement  normal  au 
cours  d*une  blennorrhagie  à  20  ans.  C'est  à  cette  époque  que  re- 
montent les  accidents  (ménorrhagies,  douleurs  abdominales,  etc.^ 
qui  ont  nécessité  plusieurs  séjours  hospitaliers. 

21  octobre  18ÎJ0.  Laparolomis,  par  M.  Habtmanx.  —  Adhérences 
épiploïques.  Suppuration  bilatérale  des  trompes  qui  avec  les 
ovaires,  le  fond  de  Tutérus,  le  rectum  et  les  parois  de  Texcavation, 
forment  une  masse  indistincte.  La  décortication  des  annexes  est 
très  pénible.  Drainage.  Suture  de  la  paroi  à  étages. 

Guérison  avec  une  fistule  qui,  en  décembre,  laisse  écouler  un  peu 
de  H'dUiJ^  la  veilio  d'un  jour  où  apparaît  un  écoulement  sanguin  par 
la  vulve. 

17  mttrs  18î^.  Le  trajet  listuleux  a  persisté  jusqu'en  juillet  1891, 
époque  où  il  s'est  fermé  spontanément.  Pendant  tout  ce  temps,  la 
malade  a  eu  des  règles  très  abondantes,  presque  de  véritables 
perten.  Dopui8  cette  époque  les  règles  sont  normales,  il  n'y  a 
(lucurio  douleur,  pas  d'éventration  et  la  malade  se  trouve  en  par- 
faite santé. 

0ns.  XXV.  —  M'n«  S...,  m  ans. 

2^j  nnKiittibrc  18iK).  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Un  peu 
d'ascile  sanguinolente.  Adhérences  de  Tépiploon,  Tutérus  et  les 
annexes  sont  confondus  ensemble.  Isolement  pénible  de  Tutérus  et 
des  annexes  suppurées  entourées  de  loges  de  pelvipéritonite  séreu- 
ses ou  purulentes. 

Drainages.  Suture  à  étages. 

Mort  au  bout  do  30  heures,  d*hémorrhagie  continue. 

Uns.  XXVI.  —  Mail.  M...,3l>an8.  Premier  accouchement  à  terme 
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à  17  ans  1/2;  2«  accouchement  à  19,  suivi  d*une  poussée  péritoni- 
tique  qui  a  nécessité  un  alitement  de  2  mois  ;  S^  accouchement  à 
20  ans,  suivi  de  même  de  symptômes  péritonitiques  puis  d'un 
phlegmon  du  ligament  large  ouvert  dans  le  vagin  et  ayant  tenu 
la  malade  au  lit  pendant  trois  mois.  Six  mois  plus  tard,  fausse 
couche  de  2  mois. 

Depuis  1874,  douleurs  abdominales  siégeant  surtout  à  droite, 
existant  constamment  mais  s'exaspérant  sous  forme  de  crises. 

27  novembre  1890.  Lapai^tomie,  par  M.  Terrier.  —  Isolement 
difficile  des  annexes  très  adhérentes  au  fond  de  l'excavation  et 
suppurées  à  droite  (ovaire  et  trompe).  Réunion  à  trois  étages. 

Décembre  1892.  La  malade  s*est  toujours  très  bien  portée  depuis 
l'opération,  à  part  de  violentes  coliques  hépatiques. 

Obs.  XXVn.  —  C.  G...,  26  ans. 

20  décembre  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Adhérences 
épiploiques.  A  gauche,  suppuration  de  la  trompe  que  Ton  ponc- 
tionne. Les  annexes  de  ce  côté  sont  très  adhérentes,  et,  après  leur 
décortication,  on  voit  passer  des  gaz  venant  du  rectum.  A  droite, 
les  annexes  sont,  de  môme,  suppurées  et  leur  décollement  pénible. 
Suture  à  étages.  Drainage. 

Le  24,  on  constate  l'écoulement  par  le  drain  de  liquide  intestinal. 
La  fistule  ne  se  ferme  que  dans  les  premiers  jours  de  mars  1891. 

Janvier  1892,  La  guérison  est  restée  parfaite,  aucun  écoulement, 
ni  autre  par  la  vulve.  Pas  de  douleurs,  pas  de  fistule,  pas  d'éven- 
tration. 

Obs.  XXVIIL  —  M.  M...,  femme  M... 

27  décembre  1890.  Laparotomie  avec  position  élevée  du  bassin, 
par  M.  Hartmann.  —  Adhérences  épiploïques.  A  droite,  grosse 
salpingite  suppurée  adhérente  à  la  face  postérieure  de  Tutérus  et 
au  rectum  et  fusionnée  avec  un  ovaire  kystique.  Ablation  relati- 
vement facile.  A  gauche,  annexes  plus  petites,  suppuration  de  la 
trompe  et  de  Tovaire,  le  tout  formant  une  masse  partiellement 
incluse  dans  le  ligament  large  et  adhérente  à  Tanse  oméga.  Tam- 
ponnement iodoformé,  une  pince  à  pression  est  laissée  à  demeure 
sur  l'intestin  oméga.  Réunion  à  trois  étages. 

On  constate,  le  3  janvier,  la  présence  de  matières  intestinales 
dans  le  pansement. 

En  juillet  1891,  dilatation  de  la  fistule,  gros  drain.  Depuis  ce 
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moment,  il  ne  persiste  plus  qu'une  listulette  fermée  la  plus  grande 
partie  du  temps. 

Septembre  1802.  La  malade  va  toujours  très  bien  et  mène  une 
vie  assez  dure.  Jamais  la  moindre  douleur,  mais  de  temps  à  autre 
une  goutte  liquide  apparaît  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice 
qui  se  rouvre.  Il  persiste  très  probablement  une  petite  commuai 
cation  avec  l'intestin. 

Obs.  XXIX.  —  M'°e  B...,28  ans,  réglée  à  13  ans  1/2,  irrégulié- 
ment.  Mariée  à  24  ans.  Jamais  de  grossesse.  (Jn  an  après  le  ma- 
riage^ règles  douloureuses,  leucorrhée.  En  1889,  traitée  pour  une 
métrite. 

En  juillet  1800,  symptômes  pelvipéritoniques  ;  on  constate  à  ce 
moment  la  lésion  des  annexes. 

4  févr  ter  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  gauche,  abla^ 
tion  facile  des  annexes,  après  rupture  d'adhérences  celluleuses  : 
la  trompe  dilatée  encadre  Tovaire.  A  droite,  la  trompe  suppurée 
adhère  au  rectum  et  à  Tovaire,  lui-môme  adhérent  aux  parties 
avoisinantes.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  au  premier  pansement. 

Guérison  sans  listule,  mais  jusqu'en  lin  mai  1891,  a  eu  quelques 
points  suppurants  ])ar  lesquels  se  sont  éliminés  desûls  de  soie  de 
la  paroi. 

Juillet  lSi)2.  La  cicatrice  mesure  l'i  centim.  ;  pas  trace  d'éven- 
tration  ;  l'utérus  est  petit,  mobile  :  les  culs-de-sac  sont  libres,  in- 
dolores; le  seul  trouble  e.st  vésicul,  il  y  a  eu  de  la  cystite  post- 
opératoire ot  il  persiste,  de  temps  à  autre,  un  peu  de  fréquence 
dans  Ips  mictions.  Les  règles  sont  voimos  trois  fois  depuis  l'opéra- 
tion, en  août  et  en  octobre  18VM,  en  mai  i8l>2.  Il  n'y  a  aucune 
d«)uleur  ni  par  la  marche  ni  par  la  voiture. 

Ofis.  XXX.  —  M...,  'dû  ans.  7  enfants  et  2  fausses  couches,  la 
première  do  dtMix  mois  à  19  ans,  la  deuxième  do  deux  mois  aussi 
en  8e]»toniino  181H).  Los  ucci-lents  remontent  à  cette  dernière  (mê- 
trorrhagios, écoulement  va/inal,douh»urs  abdominaU'S  l'obligeant 
bouvont  à  gard.M-  le  lit).  Fièvre,  la  température  le  soir  atteint 
«ouvont  et  même  dépasse  r-$0o. 

7  fv'crier  1801.  Laparotomie,  i)ar  M.  Teurieh.  —  A  gauche, 
*imo\08  forment  une  masse  adhéronte  au  rectum,  à  Tutérus  etaux 
|^r\>U  do  IVxcavation.   On  les  ponctionne  et  l'on  en  retire  avec 
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rapparoil  Potain  un  verre  de  liquide  séro-purulent;  2  pédicules, 
l'un  utérin,  l'autre  utéro-ovarien.  A  droite,  mômes  manœuvres, 
la  trompe  est  énorme  et  adhérente  de  tous  côtés,  Tovaire  fusionné 
avec  la  face  postérieure  du  ligament  large. 

Après  ligature  du  pédicule  on  constate  que  ce  ligament  donne 
du  sang,  suture  à  sa  base  avec  Taiguille  de  Reverdin. 

Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  9  mars. 

Guéri  son. 

Obs.  XXXI.  —  M.  C...,  35  ans.  Une  grossesse  à  terme  en  1883. 
Depuis  l'accouchement,  après  un  écoulement  sanguin  de  3  semai- 
nes, les  règles  ont  cessé  de  venir  pendant  un  an,  puis  ont  reparu, 
irrégulières,  douloureuses  et  très  peu  abondantes.  Depuis  la  môme 
époque,  douleurs  abdominales,  plus  vives  dans  les  4  dernières  an- 
nées, s'exaspérant  par  crises  (ballonnement  du  ventre,  vomisse- 
ments, etc.).  En  mars  1801,  évacuation  par  Tanus  d'une  collection 
purulente  spontanément  ouverte.  L'écoulement  purulent  continue 
depuis  ce  moment,  peu  abondant. 

V)  mai  1891.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  En  décollant  des 
adhérences  épiploïques  à  droite,  on  ouvre  un  foyer  purulent  com- 
pris entre  l'épiploon,  des  anses  d'intestin  grôle  elles-mêmes  adhé- 
rentes à  la  paroi  abdominale  antérieure,  le  ca>cum  et  les  annexes 
du  côté  droit.  Le  foyer  répondait  au  pavillon  de  la  trompe  ;  l'o- 
vaire n'était  pas  suppuré.  A  gauche,i8olement  facile  des  annexes. 
Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  21  mai. 

Guérison  sans  iistule. 

28  mars  1893.  Depuis  l'opération  la  malade  a  eu  C  fois  ses  règles, 
en  février,  en  avril,  en  juin,  en  juillet,  en  août  et  en  octobre  1892. 
Le  ventre  est  partout  souple  et  indolent  ;  l'utérus  est  petit,  anté- 
fléchi,  mobile  ;  ni  tuméfaction,  ni  douleurs  dans  les  culs-de-sac. 
La  cicatrice,  longue  de  11  cent.,  commence  à  2  cent,  de  l'ombilic  et 
s'arrête  à  2  cent,  du  pubis.  Elle  est  régulière,  sans  éventration  ; 
depuis  qu'elle  est  opérée,  la  malade  n'a  jamais  souffert,  à  part 
quelques  troubles  digestifs  passagers  accompagnés  de  douleurs 
à  l'ombilic. 

Obs.  XXXII.  —  M.  C...,  23  ans,  deux  grossesses  à  terme,  la 
première  il   y  a  4  ans,  la  deuxième  le  23  avril  dernier,  celle-ci, 
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isuivie  de  symptômes  péritonitiques  qui  ont  nécessité  un  alitement 
de  deux  mois. 

15  juillet  1891.  Laparotomie,  par  M.  Hartmann.  —  Annexes 
droites  fusionnées  avec  le  csBCum,  adhérentes  à  Tutérns,  au  rec- 
tum et  au  détroit  supérieur.  Ouverture  d'un  foyer  suppuré  tubaire. 
Annexes  gauches  saines  laissées  en  place.  Drainage. 

5  septembre  1892.  La  malade  nous  écrit  qu'elle  va  très  bien. 
qu'elle  n'a  aucune  douleur.  Pas  de  listule,  pas  d'éventration. 

Obs.  XXXIII.  —  CF...,  24  ans.  Une  grossesse  à  terme  en  mars 
1890.  Depuis  cette  époque,  règles  irréguliéres,  plus  fréquentes,  plus 
longues,  plus  abondantes.  Douleurs  abdominales  qui  augmentent 
et  l'obligent  en  janvier  1891  à  cesser  tout  travail. 

23  juillet  1891.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  gauche  nom- 
breuses adhérences  au  gros  intestin  et  au  cul-de-sac  de  Douglas. 
A  droite,  décortication  lente,  pénible,  causant  un  saignement  abon- 
dant par  suite  d'adhérences  à  l'intestin  et  à  la  face  postérieure 
de  rutérus.  Los  tuniques  du  rectum  comme  cartonnées  sont  déchi- 
rées par  les  manœuvres, la  muqueuse  restant  seule  intacte;  suture 
de  ces  tuniques.  (Les  deux  trompes  contenaient  du  pus.)  Drainage. 

Le  drain  eift  supprimé  le  5  août. 

Guérison  sans  listule. 

Obs.  XXXIV.  —  L.  M...,  22  ans.  Une  grossesse  à  terme  il  y  a 
3  ans,  depuis  cette  époque  règles  très  douloureuses,  leucorrhée. 
Douleurs  abdominales  depuis  le  mois  de  mai  dernier,  l'obligeant  A 
s'aliter. 

2b  juillet  1891.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Les  intestins 
adhèrent  au  fond  de  l'utérus  et  aux  annexes.  A  droite,  foyer  de 
pus  crémpux  entre  une  anse  d'intestin  grêle  et  le  pavillon  de  la 
trompe.  A  gauche,  annexes  adhérentes  à  l'anse  oméga  et  au  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Décortication  diflicile.  Drainage. 

Le  4  août  on  constate  du  sang  dans  les  garde-robes,  le  5  écoule- 
ment de  sang  et  de  matières  fécales  par  le  drain.  Cet  écoulement 
cesse  le  20  août. 

Le  drain  est  supprimé  le  10  septembre. 

La  malade  (juitte  l'hôpital  avec  une  fistulette. 

Obs.  XXXV.  —  M.  L.,.,  37  ans.  Une  grossesse  î\  terme  à  28  ans, 
une  fausse  couche  de  3  mois  à  ^JO  ans,  une  de  7  mois  à  32,  une  de 
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5  mois  à  34.  C'est  depuis  cette  dernière  que  la  malade  se  plaint  de 
douleurs  abdominales.  Il  y  a  3  semaines,  symptômes  péritoniti- 
ques  (douleurs  vives,  ballonnements,  vomissements). 

6  aoiU  1891.  Laparotomie,  par  M.  Terrier. — Annexes  gauches 
adhérentes  au  détroit  supérieur, à  Fanse  oméga  épaissie  et  indurée, 
à  l'épiploon.  Écoulement  purulent  au  moment  où  l'on  détache  le 
pavillon  de  la  trompe.  Ligature  de  quelques  vaisseaux  sur  Tiri- 
testin  dont  on  touche  la  surface  saignante  au  thermocautère.  A 
droite  les  annexes  saines  sont  laissées  en  place.  Pas  de  drainage. 

Guérison. 

5  octobre  1892.  Depuis  l'opération  les  régies  sont  venues  d'une 
manière  un  peu  irrégulière  ;  la  malade  reste  quelquefois  3  mois 
sans  voir,  puis  a  ses  règles  deux  fois  dans  le  môme  mois.  Aucune 
douleur  ;  utérus  mobile,  ni  tuméfaction,  ni  douleur  dans  les  culs- 
de-sac.  Cicatrice  de  13  centîm.,  sans  éventration.  Pas  de  leu- 
corrhée. 

12  mars  1893.  Môme  état. 

Obs.  XXXVI.  —  L.  S.,  femme  M...,  24  ans.  Pas  de  grossesse. 
Réglée  à  16  ans,  toujours  irrégulièrement.  Leucorrhée  depuis 

6  mois.  Souffre  de  Tabdomen  depuis  le  mois  d*aoùt  ;  plusieurs  fois 
obligée  de  s'aliter. 

17  octobre  1891.  Laparotomie^  par  M.  Hartmann.  —  A  gauche, 
annexes  adhérentes  à  la  partie  postéro-latérale  de  l'utérus,  à  l'ex- 
cavation, à  l'anse  oméga  dont  les  tuniques  sont  épaissies  et  indu« 
rées.  Pendant  le  décollement,  ouverture  d'un  foyer  suppuré  entre 
le  gros  intestin  et  le  pavillon  de  la  trompe.  A  droite,  iiblation 
facile  des  annexes  qui  sont  enflammées  mais  non  suppurées. 
Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  27  octobre.  Guérison. 

2i juillet  1892.  Cicatrice  régulière,  sans  éventration,  de  10  centim. 
Aucune  douleur,  aucune  tuméfaction.  Utérus  mobile,  culs-de-sac 
libres.  Les  règles  ont  continué  à  venir, mais  d'une  manière  un  peu 
irrégulière  depuis  l'opération. 

Obs.  XXXVII.  — M.  F...,  30  ans.  Une  grossesse  à  terme  il  y  a 
9  ans  ;  une  fausse  couche  de  6  semaines  deux  ans  après.  Douleurs 
abdominales  et  leucorrhée  depuis  5  ans  ;  douleurs  plus  vives  et 
pertes  plus  abondantes  depuis  6  semaines. 

25  octobre  1891.  Laparotomie,  par  M.  Hartmann.  —  La  moitié 
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gauche  de  rexcavation  est  occapée  par  une  masse  partout  adhé- 
rente, fusionnée  en  arrière  avec  la  deuxième  portion  de  Tanse 
oméga.  Décollement  avec  Tongle  et  aussi  dissection  aux  ciseaux. 
Pendant  ces  manœuvres,  ouverture  d'un  foyer  suppuré  entre  le 
pavillon  de  la  trompe,  l'ovaire  et  le  rectum.  Libération  de  Tutérus 
absolument  adhérent  en  rétroversion.  Ablation  facile  des  annexes 
droites  enflammées  et  non  suppurées.  Drainage. 

Le  31  octobre,  constatation  d'un  écoulement  de  liquide  intestinal 
par  le  drain. 

La  malade  sort  avec  une  fistule. 

En  août  1802,  la  fistule  pyostercorale  persistant  toujours,  la 
malade  se  décide  à  entrer  de  nouveau  dans  le  service.  Il  existe  une 
cavité  partant  do  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  et  s'étendant 
à  gauche  vers  le  détroit  supérieur,  immédiatement  au-dessous  de 
la  paroi  abdominale.  Dilatation  avec  des  laminaires,  curettage 
qui  ramène  une  double  anse  de  fil  entre-croisé.  La  malade  quitte 
riiôpital  après  10  jours  de  séjour,  portant  encore  une  fistulette 
hypogastrique. 

30  ifiars  lSfJ3.  La  fistulette  s'est  définitivement  fermée  quelques 
jours  après  la  sortie  de  la  malade.  La  malade,  très  bien  portante, 
ne  soufire  aucunement,  elle  a  engraissé  do  10  livres;  ventre  partout 
souple,  indolent,  utérus  mobile,  rien  dans  les  culs-de  sac.  Aucun 
écoulement  vaginal. 

Les  règles  ne  sont  venues  qu'une  fois,  un  mois  après  l'opération. 
La  cicatrice,  longue  de  \)  c.  1/2,  i)résente  un  point  faible  en  bas^ 
sans  éventration  t\  proprement  parler. 

Obs.  XXXVIIL  —  L,  R...,  21  ans.  Réglée  i\  15  ans,  règles  tou- 
jours abondantes,  avec  caillots,  douloureuses,  un  peu  plus  fréquen- 
tes que  la  normale.  A  18  ans  1/?,  grossoî^se  à  terme,  accouchement 
au  forcops.  Depuis  cette  époque,  leucorrhée,  douleurs;  abdominales 
qui  vont  on  augmentant,  au  point  qu'en  mars  et  en  novembre  18D1 
elle  a  dû  s'aliter. 

Il)  décofibre  IS'Ji.  Laparotomie,  [lar  M.  Tkrrikr.  —  A  droite, 
décollement  très  lent  et  difficile  des  annexes  qui  adhèrent  intime- 
ment au  rectum  et  au  cul-do-sac  de  Doublas;  pondant  le  décolle- 
ment de  la  trompe,  ouverture  d'un  petit  foyer  suppuré.  A  gauche, 
adhérences  des  annexes  à  répi[)loon  et  aux  parties  voisines,  le 
décollement  est  toutefois  plus  facile.  Pas  de  drainage. 
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Guérison. 
-  Octobre  1892.  La  malade  a  eu  en  mai  et  en  août  deux  pertes 
sanguines  ;  elle  se  porte  bien  et  ne  ressent  aucune  douleur.  La 
cicatrice  est  longue  de  9  centira.  1/2,  sans  éventration.  L'utérus 
est  mobile  ;  il  n'y  a  ni  douleur,  ni  tuméfaction  dans  les  culs-de-sac. 

Obs.  XXXIX.  —  M"»"  S...,  21  ans.  Pas  de  grossesse.  A  la  suite 
du  traitement  d'une  rétroflexion  par  le  curettage  et  le  port  d'un  pes- 
saire  intra-utérin,  développement  de  lésions  inflammatoires  des 
annexes. 

21  décembre  1891,  iap^ro^omte,  par  M.  Terrier.  —  A  droite,  on 
retire  par  ponction  d'une  poche  une  petite  quantité  de  pus  crémeux. 
Pendant  l'isolement  de  la  tumeur,  on  libère  l'appendice  csecal; 
ablation  de  l'ovaire  en  grande  partie  détruit  par  la  suppuration, 
grattage  de  la  poche  probablement  constituée  par  la  trompe  et 
fusionnée  avec  le  ligament  large,  lui-môme  très  épaissi.  A  gauche, 
après  libération  des  annexes  enflammées  et  suppurées  on  voit  l'uté- 
rus qui  formait  une  partie  de  la  paroi  de  Tabcès. 

Résection  de  l'appendice,  dont  les  parois  sont  altérées.  Drai- 
nage. 

Dans  le  courant  de  janvier,  à  la  suite  de  la  suppression  trop 
précoce  du  drain,  flèvre,  douleurs,  formation  d'une  collection  qui 
s'ouvre  dans  l'intestin.  Depuis  cette  époque  on  constate  le  passage 
de  matières  intestinales  par  le  drain  qui  a  été  replacé. 

En  février  1893  la  fistule  pyostercorale  persiste  encore.  Vient 
d'avoir  ses  règles.  Soufi're  encore  un  peu. 

Ces.  XL.  —  M.  L...,  26  ans.  Trois  grossesses  à  terme,  la  pre- 
mière à  19  ans. 

Leucorrhée  depuis  le  mois  de  décembre  1891  ;  quelque  temps 
après,  douleurs  abdominales  qui  deviennent  tellement  vives  qu'el 
les  nécessitent  l'alitement;  5  à  G  jours  plus  tard,  métrorrhagie  qui 
s'arrête,  mais  les  douleurs  continuent. 

18  février  1892,  Laparotomie, i^ar  M.  Terrier.  —  A  droite,  isole- 
ment pénible  des  annexes  très  augmentées  de  volume.  A  gauche, 
trompe  distendue  par  du  pus  crémeux,  adhérente  ainsi  que  l'ovaire. 
De  ce  côté  on  est  obligé  de  refaire  le  pédicule,  les  (ils  ayant  coupé 
les  tissus.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  20  février. 

Guérison. 

AXS.  DE  UTX.  —  rOU  SiXXlX.  S9 
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Octobre  1802.  Les  rèprles  ne  sont  venues  qu'une  fois  depuis  Topé- 
ration,  mais  à  diverses  reprises  un  peu  d'écoulement  roussÀtre. 
Aucune  douleur. 

La  cicatrice,  longue  de  10  centim.  1/2,  est  régulière,  sans  fistule, 
ni  éventration.  La  iistulette,  que  la  malade  portait  encore  à  sa 
sortie  de  l'hôpital,  s'était  formée  au  bout  de  8  jours. 

En  mars  1893.  Les  pertes  rouges  ont  augmenté  de  fréquence  et 
de  durée,  elles  s'accompagnent  de  douleurs  lombaires;  on  fait  la 
dilatation  utérine  et  un  curettage.  Pa?  d'éventration.  Encore  an 
peu  de  douleur  à  la  pression  dans  le  cul-de*sac  postérieur  où  ron 
trouve  accolée  à  l'utérus  une  petite  induration. 

Obs.  XLI.  —  E.  G.,  femme  B...,  20  ans.  Réglée  à  14  ans,  tou- 
jours bien.  Pas  de  grossesse.  Depuis  5  à  6  mois  quelques  douleurs 
abdominales  et  lombaires.  Il  y  a  4  mois,  crise  de  douleurs  abdo- 
minales, suivie  de  métrorrhagie  et  ayant  nécessité  Talitement; 
depuis  cette  époque  les  douleurs  ont  persisté  avec  des  paroxysmes 
passagers. 

3  itiars  1892.  Laparotomie^  par  M.  Terrier.  —  Adhérences  de 
l'épiploon  aux  annexes  et  à  la  paroi  abdominale  prés  du  pubis. 
A  gauche,  les  annexes  forment  une  masse  volumineuse  partout 
adhérente,  fusionnée  avec  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large. 
Pendant  le  décollement,  la  trompe  se  crève  et  laisse  écouler  du 
pus.  On  est  obligé  de  refaire  le  pédicule  qui  s'est  déchiré  sous  la 
pression  des  ûls.  A  droite  la  trompe  contient  aussi  du  pus,  nuûs 
la  libération  des  annexes  est  plus  facile.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  5  mars. 

Guérison  sans  fistule. 

29  mars  1893.  Depuis  l'opération,  la  malade  a  eu  chaque  mois 
des  règles  régulières.  Pas  de  pertes  blanches  dans  Tintervalle» 
cicatrice  sans  éventration,  mais  un  peu  étalée,  longue  de  12  cent. 
Utérus  antélléchi,  mobile.  Rien  dans  les  culs-de-sac.  Aucune  dou- 
leur, a  notablement  engraissé  depuis  l'opération. 

Obs.  XLIF.  —  M.  H...,  28  ans.  Réglée  à  16  ans,  règles  doulou- 
reuses. Pas  (le  grossesse.  Il  y  a  deux  mois,  constatation  d'une  tu- 
meur dure  dans  l'abdomen,  puis  douleurs  abdominales  survenues 
au  moment  des  règles  et  l'ayant  obligée  à  s'aliter. 

15  mars  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Difficultés  dans 
l'ouverture  du  péritoine  partout  adhérent;  on  y  arrive  cependant 
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en  prolongeant  l'incision  par  en  haut.  Évacuation  à  gauche  d*une 
hématocèle  non  suppurée.  A  droite,  ouverture  d'une  poche  suppurée 
probablement  constituée  aux  dépens  des  annexes  qu'on  ne  peut 
reconnaître.  Tamponnement  iodo formé  et  drain. 

Guérison  avec  persistance  d'une  ûstule. 

En  août,  dilatation  du  trajet,  ablation  d'un  double  nœud  de  soie. 
La  fistule  persiste. 

En  février  1892,  la  fistule  persiste  toujours;  il  n'y  a  pas  d'éven- 
tration  ;  mais  en  examinant  avec  soin  le  pus  qui  s'en  écoule,  on 
constate  qu'il  contient  des  matières  intestinales.  Encore  quelques 
douleurs  quand  elle  se  fatigue. 

Obs.  XLIII.  —  M.  L...,  21  ans.  Pas  de  grossesse.  Depuis  1892, 
leucorrhée,  douleurs  abdominales. 

19  mars  1892.  Laparotomie^  par  M.  Terrier.  —  Adhérence 
épiploiques  des  deux  côtés.  A  gauche,  annexes  forment  une  tumeur 
du  volume  d'une  mandarine  (trompe  suppurée,  ovaire  kystique), 
adhérente  en  particulier  à  l'anse  oméga. 

A  di'oite,  mêmes  lésions,  le  pédicule  se  coupe  sur  le  ûl  ;  on  est 
obligé  de  le  refaire.  L'appendice  iléo-caecal  enflammé  et  adhérent 
en  arrière  de  l'utérus  est  lié  et  réséqué. 

Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  22  mars.  Guérison. 

10  octobre  1892.  Depuis  l'opération  la  malade  n'a  eu  d'écoule- 
ment vaginal  d'aucune  sorte.  Pas  de  douleur.  Cicatrice  de  9c^nt. 
sans  fistule,  ni  éventration. 

Obs.  XLIV.  —  G.  J.,  femme  M...,  35  ans.  3  grossesses  à  terme. 
Vers  le  15  mars  dernier,  quelques  jours  après  la  terminaison  des 
règles,  prise  de  douleurs  abdominales  très  vives,  surtout  marquées 
à  droite,  l'obligeant  à  s'aliter.  En  même  temps,  écoulement  vagi- 
nal jaunâtre,  abondant,  mictions  cuisantes,  douloureuses. 

9  avril  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  l'ouverture  du 
péritoine,  on  trouve  l'épiploon  et  les  intestins  agglutinés  ensemble 
et  à  la  paroi.  C'est  péniblement  qu'on  dissocie  au  milieu  les 
annexes  droites,  présentant  des  foyers  suppures  dans  la  trompe 
et  dans  l'ovaire.  A  gauche,  la  trompe  est  suppurée  et  l'ovaire  poly- 
kystique.  Tamponnement  iodoformé  et  drain. 

La  malade,  qui  est  une  tousseuse,  a  une  broncho-pneumonie 
«près  l'opération. 
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12  août  1892.  L'état  général  est  excellent,  le  ventre  souple, 
Tutérus  mobile  ;  ni  tuniéfaction,  ni  douleur  dans  les  culs-de-sac. 
Cicatrice  de  11  ccntim.  sans  fistule,  mais  siège  d'une  large  éven- 
tration.  Comme  la  malade  continue  à  tousser  constamment,  nous 
ne  proposons  pas  la  cure  radicale  de  cette  éventratiou. 

Obs.  XLV.  —  E.  M.,  femme  C...,  32  ans.  Une  grossesse  à  terme 
à  22  ans;  depuis  cette  époque,  sujette  à  des  douleurs  abdominales. 
Il  y  a6  ans  métrorrhagie  abondante;  8  jours  après  les  règles,dou- 
leurs  abdominales,  alitement  pendant  6  mois  à  la  suite.  Depuis 
cette  époque  souffre  de  douleurs  d'intensité  variable  et  de  leu* 
corrhée.  Dans  ces  deniers  temps,  retour  d'accidents  analogues  à 
ceux  d'il  y  a6  ans  (métrorrhagie,  douleur  abdominale  nécessitant 
l'alitement). 

14  avril  1892.  Laparotomie  y  par  M.  Terrier.  —  A  gauche^  épi- 
ploon  adhérent  aux  annexes  qui  sont  volumineuses  et  adhérentes 
à  la  face  postérieure  du  ligament  large.  La  trompe  est  distendue 
par  du  pus  surtout  au  niveau  de  son  pavillon  adhérent  à  Tovaire. 
A  droite,  trompe  suppurée  fermement  adhérente  au  cul-de-sac 
recto-utérin,  ovaire  kystique.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  1"  mars. 

15  septeynbre  1892.  La  malade  nous  écrit  qu'elle  se  porte  à  mer- 
vcillo;  aucun  écoulement,  ni  sanguin,  ni  autre  par  la  vulve;  au- 
cune douleur  bien  qu'elle  ait  re])ris  depuis  longtemps  son  état  de 
blanchisseuse.  Elle  n'a  pas  remarqué  d'éventration. 

Obs.  XLVI.  —  M««  D...,  25  ans,  grossesse  à  terme,  accouchée 
au  forceps  à  22  ans;  tniitée  ensuite  pour  une  métrite,  puis  pour 
une  pelvipéritonite. 

28  mara  1892.  Laparotomie^  par  M.  Terrier.  —  Epiploon adhérent 
aux  annexes  droites,  détaché  et  lié.  Isolement  des  annexes  gau- 
ches; la  trom])e  suppurée  est  énorme,  l'ovaire  est  de  même  sup- 
puré. A  droite,  on  retire  par  ponction  un  bon  verre  de  pus  de  la 
trompe;  l'ovaire  est  kystique.  Drainage. 

Guérison,  mais  persistance  d'une  fistule  pyostercorale. 

Pas  de  règles. 

Obs.  XLVII.  —  M.  Z...,  26  ans.  Pas  de  grossesse.  Il  y  a  3  ans, 
a  probablement  contracté  une  blennorrhagie  caractérisée  par  un 
écoulement  vaginal  abondant  ;  depuis  cette  rpoque,  douleurs  abdo» 
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minalcs.  Le  l**"*  avril  1892,  ouverture  spontanée  d'un  abcès  qui  est 
évacué  par  l*anus.  Depuis  ce  moment,  écoulement  purulent 
persiste. 

19)7iai  lS9f ,  Laparotomie,  par  M.  Terrier  —  Une  petite  adhé- 
rence épiploïque.  A  gauche,  les  annexes  sont  cachées  par  l'anse 
oméga  adhérente  à  la  paroi  et  aussi  à  des  anses  d'intestin  grêle. 
Pendant  les  manœuvres  de  décollement,  une  anse  grêle  est  déchi- 
rée dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence  au  niveau  d'une 
adhérence  avec  la  trompe.  On  suture  cette  déchirure  par  des 
points  muqueux,  puis  par  une  suture  de  Lembert.  Une  deuxième 
anse  est  encore  déchirée,  puis  suturée  de  même.  Entre  ces  anses 
et  les  annexes  droites  est  un  foyer  rempli  do  pus  infect. 

Enfin,  on  arrive  à  enlever  les  annexes  informes  en  faisant  deux 
pédicules,  un  utérin,  un  utéro-ovarien.  Revenant  à  gauche,  on 
ouvre  entre  les  annexes  et  l'anse  oméga  un  nouveau  foyer  sup- 
puré. L'anse  oméga  infiltrée,  friable  se  rompt,  on  suture  sa  rup- 
ture, mais  on  ne  peut  faire  l'ablation  complète  des  annexes  de  ce 
côté.  Tamponnement  iodoformé.  Guérison. 

19  octobre  1892.  La  malade  a  repris  ses  occupations,  les  règles 
viennent  régulièrement  tous  les  mois  durant  deux  ou  trois  jours; 
il  n'y  a  pas  de  douleurs,  mais  il  persiste  toujours  une  petite  fistule 
pyostercorale. 

Obs.  XLVIIl.  —  L.  B...,  25  ans,  jamais  de  grossesse.  Leucor- 
rhée depuis  l'âge  de  18  ans.  Depuis  5  ans,  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

2  juin  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  droite,  grosse 
salpingite  adhérente  dont  on  retire  par  ponction  un  verre  de  pus 
crémeux,  qu'on  isole  et  qu'on  enlève  avec  Tovaire  correspondant. 
A  gauche,  lésions  inflammatoires  mais  non  suppurées  des  annexes 
adhérentes  qu'on  libère  et  qu'on  enlève. 

Pas  de  drainage. 

Guérison. 

28  mars  1893.  Règles  apparues  une  foisenaoùt;  depuis  ce  moment 
jusqu^au  début  de  février  a  presque  constamment  |>erdu  en  rouge, 
ces  pertes  se  sont  arrêtées  depuis  ce  moment,  cicatrice  de  14  cent. 
sans  éventration  ;  à  deux  reprises  elle  a  eu  quelques  petites  dou- 
leurs dans  l'abdomen. 

Obs.  XLIX.  —  IL    G .,   femme  A...,   33  ans.   trois  grossesses  à 
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terme,  à  21,  23  et  25  ans.  Leucorrhée  habituelle.  Il  y  a  4  ans, 
séjour  de  deux  mois  et  demi  à  l'hôpital  pour  une  poussée  de  pehi- 
péritonite.  Depuis  cette  époque,  a  toujours  souffert  plus  ou 
moins.  Depuis  15  jours  aggravation  dans  son  état;  alitement. 

23  juin  1892.  Laparotomiej  par  M.  Terrier.  —  A  gauche, 
annexes  adhérentes  à  l'intestin  et  à  Tépiploon;  la  trompe  est  sup- 
purée  et  l'ovaire  kystique.  A  droite,  l'appendice  iléo-cascal  était 
adhérent  à  la  trompe,  situé  derrière  l'utérus  avec  Tovaire  du 
volume  d'un  œuf  et  rempli  de  sang.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  16  juillet. 

Guérison. 

Obs.  L.  —  E.  H...,  30  ans.  Une  grossesse  à  terme  à  21  ans.  A 
commencé  à  souffrir  il  y  a  trois  ans  ;  vers  la  même  époque  porte 
rouge  continue  pendant  environ  3  mois^  durant  ce  temps  la  malade 
a  dû  garder  le  lit.  Depuis  cette  époque  les  règles  sont  doulou- 
reuses Depuis  un  an  douleurs  abdominales  d'intensité  variable. 
Dei>uis  15  jours  douleurs  abdominales  vives,  surtout  marquées  du 
côté  gauche. 

2  juillet  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Libération  et 
section  de  réj)iploon  adhérent.  A  gauche,  l'anse  oméga  adhère  à 
la  trompe.  Pendant  son  décollement  il  s'écoule  du  pus  d'odeur 
infecte.  I.soloment  de  l'ovaire  adhérent  et  de  la  trompe.  On  est 
obligé  de  refaire  le  pédicule  qui  s'est  une  première  fois  coupé 
sous  la  pression  du  fil.  A  droite  les  annexes  enflammées  mais  non 
suppurées  sont  enlevées.  L'utérus  adhérent  au  rectum  en  est  sé- 
paré avé^c  les  ciseaux;  un  fil  est  placé  sur  une  artériole  coupée. 
Drain  âpre. 

Le  (irain  est  supprimé  le 25  juillet. 

Guérison. 

10  oclobre.  La  malade  a  repris  une  vie  active;  elle  n'éprouve 
plus  aucune  douleur  et  n'a  ni  fistule,  ni  éventration. 

Obs.  LI.  —  E.  T.,  femme  M...,  .H3  ans,  5  grossesses  à  terme, 
à  17.  21,  23,  25,  26  ans.  Leucorrhée  depuis  un  an.  Le  17  mai, 
dernière  fausse  couche  de  deux  mois,  l'ayant  tenue  un  mois  au 
lit.  Quelques  jours  après  s'être  levée,  douleurs  abdominales,  sur- 
tout du  côté  gauche,  et  lombaires,  puis  fièvre,  quand  elle  entre  à 
l'hôpital,  la  température  monte  le  soir  à  40',  les  jours  suivants  à 
88o  seulement. 
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19  juillet  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  L^anse  oméga 
forme  la  plus  grande  partie  du  détroit  supérieur  auquel  elle 
adhère  ainsi  qu'à  une  saillie  arrondie,  située  en  avant  et  à  gauche. 
Libération  de  l'anse  intestinale,  sur  laquelle  on  constate  ensuite 
une  perforation  large  comme  une  lentille  abords  amincis,  les  tuni- 
ques intestinales  dans  son  voisinage  sont  friables.  Ponction  de  la 
tumeur,  pus  infect.  Suture  de  l'intestin.  Libération  des  annexes 
gauches  qui,  fusionnées  avec  le  ligament  large,  forment  la  paroi 
antérieure  de  la  poche  péritonéale.  Tamponnement  avec  des  com- 
presses de  la  face  postérieure  du  ligament  large  qui  saigne.  A 
droite,  isolement  facile  des  annexes  non  suppuréos  mais  enflam- 
mées. Tamponnement  avec  une  languette  de  gaze  iodoformée. 

Le  31,  on  remplace  le  tamponnement  par  un  drain  qu^on  sup- 
prime le  11  août.  Guérison. 

1«'  novembre.  Aucune  douleur,  pas  d'éventration,  mais  encore 
un  petit  orifice  ôstuleux.  Les  règles  ont  continué  depuis  l'opération 
à  intervalles  de  3  semaines  à  un  mois,  peu  abondantes. 

Obs.  LII.  — M  .  A...,  22  ans.  A  18  ans,  grossesse  à  terme  sans 
accidents.  A  30  ans,  au  moment  d'une  époque  menstruelle,  symp- 
tômes péritonitiques  qui  nécessitent  un  séjour  de  2  mois  à  l'hô- 
pital Saint-Louis.  Depuis  cette  époque,  a  toujours  souffert  de 
temps  à  autre  de  douleurs  abdominales.  Le  15  juin  dernier,  immé- 
diatement avant  l'apparition  des  règles,  vives  douleurs  abdomi- 
nales. Le  lendemain  l'écoulement  menstruel  a  lieu,  mais  il  est 
court  et  peu  abondant.  La  malade  entre-  en  médecine  le  3  juillet. 
Elle  y  est  prise  le  12  de  douleurs  très  aiguës,  39<»,8  et  est  trans 
fénîe  en  chirurgie. 

21  juillet  1892,  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Annexes  gau 
ches  adhèrent  à  des  anses  d'intestin  grêle  et  de  gros  intestin. 
Pendant  leur  libération  de  la  face  postérieure  du  ligament  large, 
on  ouvre  un  foyer  suppuré.  A  droite,  annexes  très  adhérentes, 
difficiles  à  pédiculiser.  Destruction  d'adhérences  entre  le  rectum 
et  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Suture  d'un  point  très  aminci 
de  l'anse  oméga  dont  la  tunique  musculeuse  est  déchirée.  Tam- 
•ponnement  avec  une  lanière  de  gaze  iodoformée. 

Le  29,  la  gaze  est  remplacée  par  un  drain  qu'on  supprime  le 
11  août. 

^janvier  1893.  Aucune  douleur,  cicatrice  de  13  centim.,  sans 
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éventration.  Il  s'est  formé  en  novembre  uo  petit  abcès  pariétal 
]>ar  lequel  s'est  éliminé  un  fil  de  la  paroi.  Pas  de  règles. 

Obs.  lui.  —  M.  F.,  femme  B...,  40  ans.  Première  grossesse  à 
16  ans,  terminée  par  une  fausse  couche  de  5  mois  1/2.  Depuis 
cette  époque,  ménorrhagies.  A  29  ans,  deuxième  grossesse  termi- 
née comme  la  première  par  une  fausse  couche  de  7  mois  1/2.  Les 
douleurs  abdominales,  survenues  après  celle-ci,  ont  toujours  per- 
sisté. 

30  jaillet  1892,  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  gauche,  an- 
nexes adhérentes,  en  particulier  à  l'intestin  grêle.  Foyer  suppuré 
dans  Tovaire.  A  droite  isolement  plus  facile.  Pas  de  drainage. 
Guérison. 

10  octobre  1892.  Cicatrice  régulière  sans  éventration,  ni  orifice 
fistuleux.  Aucun  écoulement  vaginal  depuis  l'opération.  Pas  de 
douleurs. 

Ohs.  LIV. —  E.  D...,28  ans;  jamais  de  grossesse.  Réglée  à 
12  îins  ;  dï'puis  l'îîge  de  14  ans  a  éprouvé  des  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  A  18  ans,  traitée  pendant  deux  mois  à  l'hô- 
l»ital  8t-Louis  pour  ces  douleurs.  A  20  ans,  nouveau  séjour  de 
deux  mois  à  Lariboisière.  A  23  ans,  dilatée  dans  le  service  de 
M.  Terrier.  Depuis  cette  époque  est  restée  assez  bien  portante 
jusqu'î\  ces  2  dernières  semaines;  elle  a  été  alors  prise  de  symp- 
tùiiH*^  de  jielvipéritonito  (fièvres,  vomissements,  douleurs). 

2  noùt  1892,  Laparotomie^  par  M.  Teriueu.  —  L'épiploon  adhé- 
rent m  bas  et  à  droite  est  détaché,  lié  et  réséqué.  Après  aspiration 
(l'un  viTre  de  pus  de  la  trompe  franche,  isolement  des  annexes  de 
('*.'  ».  ôié  ;  l'ovaire  contient  un  kyste  «lu  volume  du  |ioing  à  contenu 
^•'*ro->aniruinolent.  A  droite,  libération  jUus  facile.  L'utérus  gros 

est  lix('?  par  un  pointa  la  paroi  abdominale.  Pas  de  drainage.  Gué- 
risnii. 

9  ^opti'mbrti  1892.  Cicatrice  réguli«'Te,  sans  éventration,  ni  fis- 
tule. Pas  d'écoulement  vajiinal.  Ut«Tns  mobile,  indolent.  En  ar- 
rit.-re  et  un  peu  à  ^^auche  on  sent  une  lé^^'re  imlnration. 

0ns.  LV.  —  M.  8.,  femme  T...,  25  ans,  leucorrhée  habituelk» 
deux  i:rossesses  î\  terme,  à  20  ans  et  à  22  ans.  Immédiatement 
ajin'"^  celle-ci,  deux  fausses  couches  de  3  mois,  coup  sur  coup.  A 
24  ans.  troisième  grossesse  à  terme  ;  c'est  depuis   cette  dernière 
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qu'elle  souffre  de  ménorrhagies,  de  dysménorrhée  et  de  douleurs 
abdominales,  qui,  à  diverses  reprises,  l*ont  obligée  à  garder  le  lit. 

6  août  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Des  deux  côtés 
les  annexes  sont  volun;iineuses,  adhérentes  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  ;  les  trompes  contiennent  un  pus  caséeux. 

Réunion  sans  drainage. 

Guérison.  A  sa  sortie  de  Thôpital,  il  existe  une  légère  éventra- 
tion  de  la  portion  sus-ombilicale  de  la  cicatrice. 

20  décembre  1892.  Cicatrice  de  16  centim.  présentant  dans  sa 
portion  sus-ombilicale  une  légère  éventration.  Aucune  douleur, 
aucune  induration  dans  les  culs-de-sac.  Aucun  écoulement  vaginal 
autre  qu'un  suintement  rosé,  ayant  duré  48  heures,  en  novembre. 

Obs.  LVI.  —  B...,  41  ans,  souffre  depuis  1882  d'une  pelvipéri- 
tonite  suppurée  ouverte  à  la  fois  dans  le  vagin  et  le  rectum.  Dans 
ces  derniers  mois  les  douleurs  ont  augmenté  et  une  tumeur  se 
développe  dans  l'abdomen. 

16  août  1892.  Laparotomie,  par  M.  Hartmann. — Ablation  pénible 
d'une  masse  constituée  par  des  trompes  épaissies,  adhérentes, 
des  ovaires  kystiques  et  une  grosse  poche  suppurée  entre  le 
pavillon  de  la  trompe  et  Tovaire  gauche.  Pansement  avec  une 
lanière  de  gaze  iodoformée. 

Mort  de  péritonite  en  40  heures. 

Obs.  LVII.  —  s.  h.,  femme  G..., 38  ans.  A  18  ans,  fausse  couche 
de  3  mois,  suivie  de  métrite  pendant  4  ans. 

A  22  ans,  nouvelle  grossesse  qui,  cette  fois,  est  suivie  d'un 
accouchement  à  terme.  Alitement  de  3  mois  à  la  suite.  Depuis 
cette  époque,  a  toujours  souffert  plus  ou  moins  de  Tabdomen  ;  elle 
a  cependant  eu  deux  grossesses,  l'une  à  28  ans,  terminée  par  une 
fausse  couche  de  3  mois,  l'autre  h  34  ans,  terminée  par  un  avorte- 
ment.  Depuis  un  mois,  les  douleurs  abdominales  sont  plus  vives. 

10  novembre  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrieii.  —  Les  annexes 
sont  cachées,  très  adhérentes,  derrière  l'utérus  et  les  ligaments 
largos.  Isolement  pénible  des  annexes  gauches,  un  peu  plus 
facile  des  droites.  Des  deux  côtés,  les  annexes  sont  suppurées. 
Drainage. 

Mort  au  bout  de  48  heures  de  péritonite. 

Obs.  LVIII.  —  J.  B...,21  ans.  Jainui^s  de  gross<'Sse.  Règles  tou- 
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jours  irrégulières,  douloureuses.  Depuis  février  dernier,  métror- 
rhagies  répétées,  accompagnées  de  douleurs  abdominales  et 
lombaires.  En  juin,  un  mois  de  séjour  à  la  Charité. 

22  novembre  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  droite, 
annexes  adhérentes,  kys4e  séro-sanguinolent  volumineux  dans 
Tovaire.  Â  gauche,  salpingo-ovarite  adhérente,  abcès  dans  Tovairc 
très  augmenté  de  volume.  Pas  de  drainage. 

13  janvier  1893.  Va  très  bien,  aucune  douleur,  aucun  écoule- 
mont,  pas  d*éventration,  mais  vient  d'avoir  un  petit  abcès  tardif 
de  la  paroi  d'où  s'est  éliminé  un  ûl  de  soie  de  la  paroi. 

Obs.  LIX.  —  Â.  C.,femmeC...,26  ans.  Pas  de  grossesse.  A 21  ans 
métrorrhagie  avec  phénomènes  de  pelvipéritonite.  Depuis  cette 
époque  soufiFre  de  l'abdomen.  En  décembre  1887,  premier  séjour  de 
6  semaines,  dans  le  service  de  M.  Heydenrech,  à  Nancy;  deuxième 
séjour  quelque  temps  après.  En  août  1888,  laparotomie  par  M.  ROh- 
mer  ;  continue  à  souffrir  après  l'opération  (on  n'a  pu  enlever  les 
annexes  ({ui  ont  paru  trop  adhérentes).  En  novembre  1892,  tombe 
malade  tout  à  fait. 

17  décembre  1892,  2«  laparotomie,  par  M.  Hartmann.  —  L*épi« 
ploon  est  adhérent  à  une  masse  kystique  occupant  la  partie 
gauche  du  bassin.  Aspiration  d'un  demi-litre  de  liquide  citrin. 
Libération  do  la  poche  qui  adhère  à  toute  la  paroi  gauche  do 
bassin  ot  à  la  partie  supérieure  du  rectum.  Cette  libération 
d^abo^d  facile  devient  de  plus  en  plus  pénible  et  dans  l'excavation 
no  pout  se  faire  qu'avec  le  bistouri  ;  il  existe  une  sorte  de  fusion 
fibreuse  entre  les  parties.  Ouverture  d'un  foyer  suppuré  entre  la 
trompe  (?)  et  l'ovaire.  Pédiculisation,  ablation  des  annexes.  A 
droite,  après  décollement  d'anses  grêles  adhérentes,  libération  au 
milieu  d'une  masse  fibreuse  ot  pédiculisation  des  annexes  rétrac- 
tées au  fond  do  l'excavation.  Lanière  de  gaze  iodoforméo. 

Le  24  nous  enlevons  la  gaze  iodoforméo.  Guérison. 

3  mai-s  1893.  I^es  règles  indolentes  et  peu  abondantes  sont 
venues  le  17  février.  Cicatrice  de  10  cent.  1/2,  sans  éventration, 
mais  encore  fistulotto  à  sa  partie  inférieure  aucune  douleur. 

Le  20  marSf  nous  revoyons  la  malade;  elle  ne  souffre  pas,  la 
fistulette  s'est  spontanément  fermée  depuis  le  6  mars. 
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7«  SESSION,  1893. 

I.  —  TRAITEMENT  DES  MYOMES  UTÉRINS 
Séance  du  4  avril  (soir). 

Des  fibromes  utérins. 

KoEBERLÉ  (Strasbourg).  —  L'histoire  des  fibromes  utérins  est 
trop  considérable  pour  que  je  cherche  à  faire  autre  chose  qu'une 
esquisse  sommaire  de  révolution  de  ces  tumeurs,  avec  les  indica- 
tions et  contre-indications  des  différents  modes  de  traitement. 

D'une  façon  générale,  ce  sont  des  néoplasmes  essentiellement 
bénins,  par  le  fait  même  de  leur  constitution  anatomique;  mais  il 
est  de  nombreuses  particularités  de  leur  évolution  qui  peuvent 
les  rendre  dangereux  :  telles  sont  les  conditions  dépendant  de 
l'âge  des  malades,  du  §iège  des  tumeurs,  de  leur  volume,  de  leurs 
rapports,  leurs  transformations  dégénératives,  les  hémorrhagies 
excessives,  etc.  Lorsqu'il  s'agit  de  fibromes  enclavés  dans  le  petit 
bassin,  c'est  alors  que  l'indication  opératoire  est  le  plus  formelle. 
Quand  on  a  afi'aire  à  des  fibromes  intra-utérins  ou  très  rapprochés 
de  la  muqueuse  et  déterminant  des  hémorrhagies  abondantes,  on 
doit  intervenir  chirurgicalement,  quel  que  soit  l'âge  de  la  malade. 
L'opération  est  contre-indiquée  absolument  dans  les  cas  de 
tumeurs  fibreuses  volumineuses,  dures,  stationnaires,  surtout 
quand  on  approche  de  la  ménopause.  Pour  les  fibromes  implantés 
sur  le  fond  de  l'utérus,  l'opération  est  rarement  indiquée,  car  sou- 
vent alors  la  vie  n'est  pas  en  danger,  et,  lorsqu'il  y  a  nécessité 
d'intervenir,  c'est  la  laparotomie  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

En  ce  qui  concerne  l'hy stéréotomie,  qui  est  aujourd'hui  deve- 
nue une  opération  facile  et  brillante,  grâce  à  l'antisepsie  et  grâce 
à  l'emploi  des  pinces  hémostatiques,  je  tiens  à  rappeler,  à  propos 
de  ces  dernières,  que  je  les  ai  employées  dès  1865  et  que  j'ai 
appliqué  dès  1867  k  pincement,  à  titre  d'hémostase  définitive,  à 
toutes  sortes  d'opérations. 
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De  la  prétendue  bénignité  des  fibromes  ntéilns. 

PÉAN  (Paris).  —  Les  classiques  s'accordent  à  déclarer  que  les 
fibromes  de  l'utérus  sont  des  tumeurs  bénignes  qui  amènent 
rarement  des  complications  fâcheuses  et  qui  tendent  à  s'atrophier 
spontanément  à  Tâge  de  la  ménopause.  J*ai  été  désagréablement 
surpris  dès  qu'entré  dans  la  pratique  j*ai  vu  combien  cette  opinion 
concordait  peu  avec  les  faits.  11  est  vrai  que  les  classiques  disaient 
il  y  a  20  ans  que  les  kystes  de  l'ovaire  étaient  des  tumeurs  de 
peu  de  gravité  guérissant  par  la  ponction  suivie  ou  don  d'injec- 
tions modificatrices  ! 

Mes  premières  opérations  furent  faites  chez  des  malades 
atteintes  de  fibromes  très  volumineux  et  épuisées.  Il  n'y  avait  pas 
d'autre  voie  à  suivre  pour  les  enlever  que  la  voie  abdominale. 
L'observation  me  montra  bientôt  que  les  résultats  étaient  d'au- 
tant plus  favorables  que  la  malade  était  opérée  plus  tôt  J'opérais 
donc  de  bonne  heure,  à  un  moment  où  Ton  pouvait  encore  enlever 
la  tumeur  par  la  voie  vaginale. 

Déjà  à  l'époque  où  j'étais  chez  Nélaton  j'avais  imaginé  d'enlever 
par  cette  voie  les  fibromes  sous-muqueux  de  tous  volumes  qui 
avaient  dilaté  le  museau  de  tanche  et  qui  faisaient  saillie  entre 
les  lèvres  du  col.  Je  le  faisaiî>  par  morcellement,  utilisant  la  pince- 
scie  que  j'avais  fait  construire  par  Mathieu  père. 

Plus  tard,  je  pensais  que,  «;rr;\ce  au  pincement  préventif  des 
ligaments  larges,  il  me  serait  tout  aussi  facile  d'enlever  par  la 
môme  voie  des  tumeurs  mémo  multiples  et  interstitielles- ou  sous- 
péritonéales  siégeant  dans  le  corps.  Au  lieu  de  divulser  simple- 
ment le  cid  avec  le  spéculum  bivalve,  à  vis  dilatatrices,  que 
j'avais  fait  construire  en  1860  pour  enlever  par  morcellement  les 
grands  lil»romes  sous-muqueux,  je  diss<'Mpiai  ciroulairement  le  col 
de  l'utérus  jusqu'aux  culs-de-sac  péritonéaux  inclusivement  ;  je 
fis  cnsultt^  la  section  bilat(M*alo  et  l'excision  du  cul,  puis,  à  l'aide 
du  bistouri,  je  fis  la  section  bilatérale  du  corps,  de  l'intérieur  à 
l'extérieur,  jusqu'aux  li^aiiK^nts  larges  (jui  au  besoin  furent  pinces 
temporairement.  Grâ('<»  à  cette  section  bilatérale  du  corps  je  pus 
explorer  aisément  sa  cavité  et  ses  parois  et  reconnaître  si  elles 
contenaient  une  ou  plusieurs  tumeurs  interstiti(»ll(\s.  Au  besoin, 
pour  agrandir  la  cavité  du  corps  de  l'utérus,  je  la  dilatai  avec  de 
I)etits  rétracteurs  î\  manche.  La  tumeur  reconnue,  j'incisai  avec 
le  bistouri  long  et  droit  la  uuiqueuse  et  les  tuniques  internes  qui 
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la  recouvraient  afin  de  la  mettre  à  nu,  puis  j'incisai  crucialement 
le  fibrome  et  j'attirai  au  dehors  ses  fragments  avec  des  pinces 
appropriées.  Lorsque  la  tumeur  était  sous-séreuse,  elle  était 
reconnue  avec  le  doigt  introduit  dans  le  péritoine  par  les  culs- 
de-sac  vaginaux,  attirée  avec  des  pinces,  morcelée  et  enlevée 
sans  plus  de  difficultés.  Il  ne  restait  plus  alors  qu'à  suturer  avec 
soin  la  muqueuse  utérine  avec  celle  du  vagin. 
'  Chez  plusieurs  malades,  je  trouvai  des  fibromes  si  nombreux 
qu'après  leur  ablation,  Tutérus  était  sérieusement  mutilé.  Crai- 
gnant alors  des  complications  fâcheuses,  je  me  décidai  en  pareil 
cas  à  faire  Thystérectomie  vaginale  totale.  Je  le  fis  d'autant  plus 
volontiers  qu'on  commençait  alors  à  enlever  des  utérus  cancéreux 
par  le  vagin.  Bien  que  jusqu'alors  on  n'eût  extirpé  que  des  ma- 
trices de  volume  normal,  je  pensai  que,  grâce  au  pincement  pré- 
ventif des  ligaments  larges  et  au  morcellement  des  fibromes,  je 
pourrais  sans  trop  de  difficultés  enlever  des  tumeurs,  même  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  C'est  dans  ces  conditions 
que.  dès  1882,  je  fis,  à  Paris  le  premier,  l'hystérectomie  vaginale 
totale  chez  une  malade  afi'ectée  de  fibromes  interstitiels  multiples 
du  corps  ayant  amené  des  hémorrhagies  incoercibles.  Aujourd'hui, 
j'ai  fait  plus  de  300  fois  l'hystérectomie  vaginale  totale  pour  fibro- 
mes du  corps  de  l'utérus  avec  98  0/0  de  succès.  Toutes  ces  tumeurs 
étaient  de  petit  ou  de  moyen  volume,  ne  dépassant  pas  le  niveau 
des  fosses  iliaques  et  de  l'ombilic.  Toutes  siégeaient  dans  le  corps 
et  étaient  interstitielles  ou  sous-péritonéales.  Les  multiples  cons- 
tituaient l'immense  majorité  ;  60  seulement  sur  300  étaient  uni- 
ques. C'est  même  en  raison  de  cette  multiplicité  si  fréquente  que 
nous  avons  fini  par  préférer  l'hystérectomie  vaginale  totale  à  l'hys- 
térectomie vaginale  partielle  qui  est  beaucoup  plus  souvent  suivie 
de  récidives. 

Avec  l'expérience,  nous  arrivâmes  à  opérer  des  malades  atteintes 
de  complications  de  toutes  sortes. 

Notre  statistique  ne  plaide  pas  en  faveur  de  ceux  qui  pré- 
tendent que  la  ménopause  amène  chez  ces  malades  une  guérison 
spontanée.  Sur  250  opérées: 

30  avaient  de    20  à  30  ans 

70  —         30  à  40    — 

100  —  40  à  50    — 

10  —  50  à  70    — 
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La  ménopause  est  donc  bien  un  âge  critique  et  noo  an  âge  bien- 
faisant, ainsi  que  Font  prétendu  certains  chirurgiens  pour  couvrir 
leur  impuissance  au  lieu  d*en  faire  l'aveu. 

Sur  ces  300  femmes,  la  tumeur  avait  été  reconnue  depuis  un 
temps  variant  de  .6  mois  à  20  ans.  Pendant  ce  laps  de  temps  bon 
nombre  d*entre  elles  avaient  épuisé  leurs  ressources  pécuniaires 
en  traitements  thermaux,  médicaux,  en  curettages,  applications 
électriques,  massages  ou  opérations  incomplètes  telles  que  l'abla- 
tion d*un  ou  de  deux  fibromes  ou  la  castration  tubo-ovarienne. 

Deux  fois  j'ai  eu  Toccasionchez  des  malades  antérieurement  opé* 
rées  de  fibromes,  de  trouver,  après  hystérectomie  vaginale,  des  ré- 
cidives de  fibromes  devenus  sarcomateux  ;  6  fois  nous  avons  trouvé 
un  épithélioma  chez  des  malades  affectées  de  fibromes  du  corps 
de  l'utérus.  Chez  2  d'entre  elles,  l'épithélioma  occupait  le  corps, 
chez  4  le  col  de  cet  organe  ;  1  fois,  après  avoir  enlevé  par  le  vagin 
le  corps  de  Tutérus  fibromateux,  nous  avons  constaté  que  les  deux 
ovaires  étaient  cancéreux  ;  nous  les  avons  enlevés  ensuite  avec 
succès  par  la  voie  abdominale.  Par  contre,  nous  avons  vu  plusieurs 
malades  qui  étaient  cachectiques  et  chez  lesquelles  on  avait  pour 
ce  motif  cru  à  un  cancer  ;  or  chez  3  d'entre  elles  on  se  trouvait 
simplement  en  présence  de  fibromes  compliqués  d'atrésie  cica- 
tricielle de  Tendomètre  consécutive  à  une  résection  du  col. 

Parmi  les  complications  des  fibromes  du  corps,  nous  devons 
signaler  celles  qui  dérivent  de  la  grossesse.  Les  fibromes  sont 
fréquents  chez  les  vierges,  ce  qui  prouve  que  la  grossesse  n'est 
pas  nécessaire  pour  en  favoriser  la  manifestation.  Mais  chez  beau- 
coup de  nos  opérées  nous  avons  constaté  qu'ils  peuvent  occasion- 
ner de  nombreux  désordres  du  côté  de  l'appareil  génital  (vulvo- 
vaginismc  rendant  tout  rapprochement  impossible,  fausses  cou- 
ches, enfants  mort-nés  ;  chez  une  enfin,  grossesse  tubaire  avec 
putréfaction  du  fœtus  et  du  placenta).  Nous  n'insisterons  pas  sur 
les  modifications  <{ue  ces  tumeurs  impriment  aux  tuniques  uté- 
rines ni  sur  le  danger  que  leur  présence  fait  courir  à  la  mère  ouà 
l'enfant  ;  ce  sont  faits  bien  décrits  par  les  accoucheurs. 

Les  états  morbides,  que  nous  avons  observés  chez  les  malades 
atteintes  de  fibromes,  sont  si  nombreux  et  .si  variables  qu'il  faut 
distinguer  ceux  qui  dépendent  d'un  état  «général  concomitant  de 
ceux  qui  sont  directement  liés  aux  fibromes  et  qui  en  sont  l'efTot 
plus  souvent  que  la  cause. 
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Les  maladies  concomitantes  notées  sont  :  la  syphilis  (1  cas),  le 
lymphatisme  (2  cas),  le  mal  de  Pott  (1  cas),  les  affections  cardia- 
ques (1  cas),  Tobësitô  (8  cas),  le  catarrhe  bronchique  (9  cas),  le 
rein  mobile  (1  cas),ralbuminurie(3  cas),  les  coliques  néphrétiques 
(4  cas),  le  paludisme  (1  cas),  les  coliques  hépatiques  (3  cas),  le  rhu- 
matisme (4  cas),  les  varices  des  membres  inférieurs  et  de  la 
vulve  (3  cas). 

Il  est  d'autres  états  pathologiques  (hémorrhoïdes,  maladies 
nerveuses  et  mentales),  qui  ont  quelquefois  précédé  la  manifes- 
tation des  fibromes,  mais  qui  peuvent  aussi  en  être  la  consé- 
quence ou  en  subir  tellement  l'influence,  qu'elles  sont  alors  con- 
sidérées comme  des  complications  réelles.  C'est  ainsi  que  chez 
3  malades  nous  avons  trouvé  la  toux,  Téternuement  et  la  dys- 
pepsie utérine,  chez  20  le  nervosisme,  chez  ]0  l'hystérie,  chez  6 
rhypochondrie,  chez  2  la  folie,  chez  6  des  tentatives  de  suicide, 
chez  1  le  noctambulisme,  chez  2  Téclampsie,  chez  2  la  paraplégie, 
chez  2  la  sénilité  précoce  à  la  suite  d'attaques  d'hystérie  ou  de 
manie  aiguë,  chez  20  le  péritonisme,  chez  1  l'éthéromanie,  chez  2 
la  morphinomanie,  chez  6  Talcoolisme. 

Certaines  complications  sont  plus  spéciales  :  l'obstruction  intes- 
tinale, la  rétention  d'urine,  la  phlébite  des  membres  inférieurs,  à 
laquelle  nous  avons,  dans  un  cas,  vu  succéder  la  gangrène  humide 
nécessitant  l'amputation  du  membre,  les  embolies,  les  angioleu- 
cites,  la  crétiûcation  des  artères  utérines. 

Plus  communément,  on  observe  des  névralgies,  des  métrorrha- 
gies,  la  leucorrhée  fétide,  les  inflammations  de  l'utérus,  les 
inflammations,  les  suppurations  et  les  kystes  des  trompes,  des 
ovaires,  des  ligaments  larges,  le  péritonisme  et  les  péritonites,  les 
hématocèles,  la  flèvre,  les  abcès,  l'anémie,  les  syncopes,  l'inani- 
tion, le  séjour  au  lit. 

Les  névralgies  sont  presque  toujours  iléo-lombaires,  plus 
rarement  elles  sont  sciatiques,  intercostales,  hépatiques,  gastri- 
ques. Sur  250  opérées,  plus  de  20  fois  elles  dataient  de  6  mois  à 
22  ans.  Chez  le  plus  grand  nombre,  elles  dataient  de  2  à  10  ans. 

Les  métrorrhagies  ne  sont  pas  moins  fréquentes. 

La  leucorrhée  fétide  apparaît  habituellement  dans  l'intervalle 
des  métrorrhagies  ;  chez  plusieurs  malades  elle  avait  fait  croire 
que  la  tumeur  était  cancéreuse. 

L'utérus  lui-même  est  souvent  altéré  ;  presque  toujours  il  est 
déplacé,  ce  qui  explique  la  dysménorrhée  intense  et  les  douleurs 
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atroces  au  moment  des  époques.  Chez  certaines  malades,  il  était 
couvert  de  fausses  membranes  ou  relié  par  des  adhérences  péri- 
tonitiquos  aux  organes  voisins.  Chez  une  malade,  qu'un  confrère 
avait  vainement  essayé  d'opérer  par  la  voie  vaginale,  nous  trou- 
vâmes le  fond  de  Tutérus  inversé.  Chez  4  autres,  nous  décou- 
vrîmes des  hématomètres,  dues,  chez  l'une  à  un  rétrécissement 
produit  par  des  cautérisations  intempestives,  chez  l'autre  à  un 
rétn^.cissement  consécutif  à  Texcision  du  col  faite  sans  précautions; 
enfin,  chez  les  2  autres,  à  l'oblitération  produite  mécaniquement 
par  un  fibrome.  Chez  presque  toutes  nos  opérées,  les  tuniques 
muqueuses  et  musculeuses  étaient  hypertrophiées,  friables,  rem- 
plies de  pus. 

En  même  temps  que  l'utérus,  les  ovaires,  les  trompes  et  les 
ligaments  larges  étaient  le  siège  de  lésions  inflammatoires  graves. 
Chez  30  malades  sur  300  nous  avons  trouvé  dans  les  ovaires  des 
kystes  séreux,  uniloculaires  ou  multiloculaires,  du  volume  d'un 
œuf  de  poule  à  celui  d'une  tête  d'adulte;  chez  un  nombre  à  peu 
près  égal  de  malades,  des  kystes  hématiques.  Chez  un  nombre  un 
peu  moins  considérable,  les  trompes  étaient  remplies  de  sang  on 
de  sérosité.  Chez  70  les  trompes  ou  les  ovaires  d'un  ou  des  deux 
côtés  avaient  suppuré  ;  chez  10  les  ligaments  larges  étaient  éga- 
lement infiltrés  de  pus.  1  fois  la  trompe  renfermait  3  litres  de 
li(iuide  char^^é  de  cholestérine  ;  1  fois  elle  contenait  un  fœtus  de 
5  mois  en  pleine  putréfaction  ;  3  fois  nous  avons  trouvé  des  fibro- 
mes et  2  fois  des  sarcomes  concomitants  qui  avaient  pris  nais- 
sance dans  les  ligaments  larges. 

Chez  la  plupart  de  ces  opérées  il  y  avait  du  péritonisme,  de  la 
pelvi-péritonite.  Chez  15  1a  péritonite  avait  une  marche  aigii^; 
chez  80  elle  était  subaigu (^  et  limitée  au  péritoine  pelvien.  Parfois 
al(>rs  elle  avait  présenté  des  poussées  successives  qui  avaient  mis 
la  vie  en  danger.  Dans  les  cas  de  pelvi-péritonite,  on  trouvait  soit 
du  liquiile  séreux  enkysté,  soit  du  sang,  de  la  cholestérino  ou  du 
pus.  Plusieurs  fois  même,  nous  trouvâmes  des  ^'az  collectés  dans 
le  péritoine;  ils  provenaient  do  portions  d'utérus  ou  de  fibromes 
sphacélésoii  de  perforations  intestinales. 

Les  vomissements  sont  une  complication  dos  plus  fréquentes. 
Chez  50  malades,  ils  étaient  accompagnés  de  gastralgie  et  avaient 
produit  un  aniaigriseement  considérable.  En  pou  de  temps,  cer- 
taines malades  avaient  perdu  20  kilogr. 

Une  anémie  très  prononcée,  de  l'œdème  des  extrémités,  une 
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décoloration  générale  des  tissus  étaient  la  conséquence  de  tous 
ces  désordres.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  une  soixantaine  do 
nos  malades  étaient  obligées  de  garder  le  lit  lorsque  nous  les 
avons  opérées. 

Telles  sont  les  principales  complications  que  nous  avons  ren- 
contrées chez  les  malades  que  nous  avons  opérées  par  la  voie 
vaginale,  c'est-à-dire  chez  celles  dont  les  tumeurs  étaient  de  petit 
et  de  moyen  volume.  Elles  étaient  encore  bien  plus  accentuées 
chez  les  200  malades  porteuses  de  fibromes  plus  volumineux  que 
nous  avons  du  opérer  par  la  voie  abdominale.  Aussi  n'hësitons- 
nous  pas  à  répéter  ce  que  nous  disons  depuis  nombre  d'années  : 
«  Les  fibromes  du  corps  de  l'utérus,  lors  même  qu'ils  ne  sont  pas 
très  volumineux,  sont  des  tumeurs  dangereuses,  qui  donnent  sou- 
vent lieu  à  des  complications  graves  et  qui  doivent  être  opérées 
dès  qu'elles  sont  reconnues.  L'ablation  de  ces  tumeurs  est  peu 
dangereuse  lorsqu'elle  est  pratiquée  de  bonne  heure  ». 

Sur  200  tumeurs  traitées  de  1868  à  1893  par  Thystérectomie 
abdominale,  nous  avons  170  succès  et  30  morts.  La  proportion  de 
guérison  s'est  accrue  avec  les  perfectionnements  de  la  tech- 
nique. De  1868  à  1886  la  mortalité  était  de  20  0/0,  elle  est  tombée 
à  10  0/0  depuis  cette  époque. 

Sur  60  fibromes  opérés  par  la  voie  combinée  (abdominale  et 
vaginale),  nous  avons  une  mortalité  de  2  0/0. 

Sur  300  fibromes  opérés  par  la  voie  vaginale  de  1882  à  1893, 
nous  avons  2  0/0  de  mortalité.  Ces  chiffres  sont  encourageants. 
D'autres  viendront  qui  perfectionneront  encore  la  technique,  et 
l'hystérectomie  vaginale  avec  pincement  des  ligaments  larges  et 
morcellement  des  tumeurs,  ne  comptant  plus  que  des  succès, 
constituera  un  nouveau  titre  de  gloire  pour  la  chirurgie  française. 

Doyen  (  Reims) .  —  Je  partage  entièrement  l'opinion  de  M .  Péan  re- 
lativement à  la  gravité  des  fibromes,  beaucoup  plus  grande  qu'on 
a  bien  voulu  le  dire.  Il  est  aujourd'hui  hors  de  doute  que  les  fi- 
bromes utérins  sont  justiciables  d'un  traitement  chirurgical,  et 
la  discussion  ne  porte  actuellement  que  sur  le  procédé  opératoire 
que  l'on  doit  employer. 

A  mon  avis,  chaque  fois  que  l'on  peut  opérer  par  la  voie  vagi- 
nale, il  no  faut  pas  prendre  la  voie  ab«lominale,  qui  doit  être  ré- 
servée aux  fibromes  très  volumineux  dépassant  de  beaucoup 
l'ombilic. 

ASt,  ro  QTV.  —  TOL.  XXXIX.  CO 
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J'ai  décrit,  au  Congrès  de  Bruxelles,  le  procédé  que  j'emploie 
depuis  1887  dans  riiystérectomie  vaginale  pour  fibromes,  et  Je  ne 
reviendrai  pas  sur  la  façon  dont  je  fais  le  morcellement  et  qui 
diffère  complètement  de  la  méthode  de  M.  Péan  (1).  Sur  33  gros 
fibromes  que  j'ai  opérés  suivant  mon  procédé  et  dont  quelques- 
uns  remontaient  à  deux  travers  do  doigt  [au-dessus  de  l'ombilic, 
j'ai  eu  un  seul  cas  de  mort  survenu  chez  une  malade  qui  n*a  ])as 
été  surveillée  et  qui  s'est  assise  sur  ses  pinces. 

En  ce  qui  concerne  l'hémostase  préventive  dans  lliy stéréoto- 
mie vaginale,  je  la  considère  comme  illusoire,  et  pour  ce  qui  est 
de  la  forciprcssure  définitive,  je  tiens  à  faire  remarquer  qu'il  me 
suffit  de  placer  une  ou  deux  pinces  sur  chaque  ligament  large, 
alors  que  M.  Péan  laisse  en  moyenne  20  pinces  dans  le  vagin 
après  chaque  hystérectomie,  puisque,  d'après  les  chiffres  donnés 
dans  ses  observations,  il  n'a  pas  laissé  moins  de  1,761  pinces  pour 
87  opérations  :  il  y  a,  dans  cet  abus  de  pinces,  d'ailleurs  parfai- 
tement inutile,  un  véritable  inconvénient  pour  les  malades. 

Je  terminerai  en  faisant  remarquer  que  l'idée  de  l'hémostase 
par  pincement  me  parait  appartenir  à  Sp.  Wells,  et  que  son 
application  à  rhystérectoniie  vaginale  revient  certainement  à 
Hichelot. 

Du  traitement  des  fibromes  par  la  castration  tubo-OTarienne. 

BoriLLV  iParisi.  —  Dans  le  traitement  des  fibromes,  il  fauttenir 
compte  des  indications  particulières  à  chaque  cas  et  il  est  néces- 
saire de  se  conformer  à  ces  indications  i>our  en  déduire  la  mé- 
tho  le  opératoire.  Les  indications  varient  d'après  le  volume  de  h 
tumeur,  ses  rapports  avec  le  tissu  utérin,  son  mode  de  développe» 
mont  (lu  côté  de  la  cavité  abdominale  ou  du  coté  du  petit  bassin, 
lY'taî  d'intégrité  ou  de  lésion  des  annexes;  elles  varient  égale- 
ment avec  l'âge,  les  sympiûmes  observés  ;  enfin  en  pratique  elles 
dépendent  beaucoup  du  tempérament  de  r<»pérateur. 

Actuellement  encore  le  traitement  chirurgical  des  fiLbromes 
présente  des  dangers;  aussi  est-il  sage  de  ne  conseiller  ^inte^ 
vention  que  dans  les  cas  où  elle  paraît  indispensable.  Ceux-ci 
me  paraissent  comprendre  : 

lo  Les  fibromes  à  évolution  rapide,  devant  [)rendre,  dans  un 
avenir  rapproché,  un  développement  énorme  et  indéfini  ; 

(1)  Le  procédé  de  M.  Doyen  sera  décrit  dans  un  de  no?»  prochains  n?*. 
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2o  Les  fibromes  arrivés  à  un  degré  tel  de  développement  qu'ils 
constituent  une  gêne,  une  infirmité  et  une  difformité  incompati- 
bles avec  les  exigences  de  la  vie  ordinaire  ; 

30  Les  fibromes  hydrorrhéiques  et  les  fibromes  hémorrhagiquos, 
qu'il  s'agisse  de  simples  ménorrhagies  ou  que  Ton  ait  des  métror- 
rhagies  intermenstruelles  ; 

4"  Les  fibromes  exerçant  une  compression  douloureuse  de  la 
vessie  ou  du  rectum  ; 

5<»  Los  fibromes  douloureux  par  lésions  des  annexes  ou  plus 
rarement  par  mobilité  anormale  de  la  tumeur  ; 

6^  Les  fibromes  dégénérés,  ayant  subi  la  transformation  kysti- 
que, myxomateuse  ou  œdémateuse;  à  plus  forte  raison,  atteints 
de  sphacèle  ; 

70  Les  fibromes  causant  uue  ascite  ; 

80  Les  fibromes,  que  leur  évolution  a  amenés  dans  la  cavité  uté- 
rine ou  même  dans  le  vagin  et  qui  présentent  des  indications 
dérivées  à  la  fois  de  l'hémorrhagie,  de  Thydrorrhée,  de  la  com- 
pression des  organes  voisins,  quelquefois  du  spbacèle  de  la  tu- 
meur; 

9«  Les  fibromes  du  corps  utérin,  coïncidant  avec  une  dégéné- 
rescence épithéliale  du  coL 

L'indication  opératoire  posée,  reste  à  déterminer  le  modus  fa- 
ciendi  pour  chaque  cas.  Le  traitement  direct,  c'est-à-dire  Tablation 
de  la  tumeur,  semble  le  plus  en  faveur. 

Toutefois,  malgré  les  perfectionnements  de  la  technique,  il  restp 
encore  périlleux,  aussi  est-il  quelquefois  indiqué  de  recourir  au 
traitement  indirect  par  l'ablation  des  annexes.  C'est  surtout  ce 
dernier  mode  de  traitement  que  nous  allons  étudier. 

Les  hémorrhagies  et  les  douleurs  constituent  des  indications 
du  traitement  des  fibromes  par  l'ablation  des  annexes.  Mais  il  faut 
que  ces  deux  symptômes  présentent  des  caractères  particuliers: 

Les  hémorrhagies  doivent  être  des  ménorrhagies,  c'est-à-dire 
des  écoulements  sanguins  liés  à  la  congestion  menstruelle,  que 
ces  hémorrhagies  se  prolongent  pendant  8,  10,  15  jours,  qu'elles 
ne  durent  que  3  à  5  jours  avec  une  abondance  inquiétante  ou 
qu'elles  reviennent  avec  une  fréquence  anormale  mais  lé^ulièrq. 
Lorsqu'au  contraire  on  se  trouve  en  présence  d'un  suintement 
sanguin  continu  intermenstruel  ou  lorsque  le  sang  réappai  ait  à 
chaque  instant  entre  deux  époques,  il  est  permis  de  croire  qne 
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Pinfluence  tubo-ovaricnne  n*est  plus  en  jeu.  De  même  lorsqu^il 
s'agit  de  femmes  ayant  dépassé  depuis  plusieurs  années  Tâge 
critique. 

Un  suintement  sanguin  continu  ou  à  récidives  fréquentes  inter* 
menstruelles  doit  faire  penser  à  une  phase  évolutive  du  fibrome 
dans  laquelle  il  est  devenu  sous-muqueux  ou  même  pédicule, 
polypeux.  Il  en  est  de  même  de  Thydrorrhée.  L'examen  objectif 
de  la  tumeur  vient  confirmer  ces  prévisions.  En  général,  tant  que 
le  fibrome  est  interstitiel,  la  palpation  fait  reconnaître  une  con- 
sistance dure,  ligneuse,  caractéristique  ;  quand  le  fibrome  a  envahi 
la  cavité  utérine,  la  tumeur  est  moins  résistante,  plus  molle,  quel- 
quefois pseudo-fiuctuante  ;  en  même  temps  le  cathétérisme  mon- 
tre que  la  cavité  utérine  est  agrandie  à  la  fois  dans  le  sens  vertical 
et  dans  le  transversal  ;  Thystéromètre  peut  évoluer  autour  de  la 
tumeur. 

Dans  tous  ces  cas  de  fibrome  intra-utérin,  le  traitement  indirect 
est  contrc-indiqué.  Il  Test  aussi  dans  les  cas  de  fibromes  sous- 
péritonéanx  pédicules,  véritables  néoplasmes,  ayant  une  vie  indé- 
pendante de  celle  de  Tutérus  et  justiciables  de  la  myomectomie. 

Les  douleurs,  à  moins  de  mobilité  excessive  d'une  tumeur 
pédiculée,  sont  une  indication  de  la  castration,  les  fibromes,  co 
rabseiico  de  lésions  des  annexes,  étant  indolents.  Les  douleurs 
habituelles  ou  paroxystiques,  surtout  exagérées  au  moment  des 
règles,  doivent,  de  môme  que  les  poussées  de  pelvi -péritonite,  être 
mises  sur  le  compte  de  lésions  infiammatoiros  des  annexes  (sal- 
pingite catarrhale  ou  interstitielle,  hémato-salpingite,  plus  rare- 
ment pyosalpingite;  dégénérescence  kystique  des  ovaires}.  Dans 
ces  cas,  tandis  (juc  la  pression  sur  la  masse  utérine  elle-même 
reste  indolente,  elle  provoque  une  douleur  plus  ou  moins  vive  sur 
la  partie  latérale  de  l'utérus  de  Tunou  de  Tautre  côté,  quelquefois 
des  deux.  De  mcine  le  toucher  provo(jue  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur une  sensibilité  exagérée  et  peut  niéine  y  faire  reconnaître 
des  annexes  prolabées  et  augmentées  de  volume. 

Enfin,  il  m'a  semblé  que  la  présence  d'annexés  malades  exagé- 
rait la  plupart  des  phénomènes  relevant  d(»  la  présence  du  fibrome 
(augmentation  des  hémorrhagies,  évolution  plus  pénible  de  la 
tumeun. 

En  résumé,  les  indications  de  l'ablation  des  annexes  me  parais- 
sont  résider  soit  dans  les  hémorrhagies  et  les  douleurs  compll- 
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quant  un  fibrome  interstitiel,  soit  dans  l'accroissement  rapide 
d'une  tumeur  encore  de  moyen  volume. 

Pour  que  l'ablation  des  annexes  conserve  son  caractère  de 
bénignité  et  de  simplicité  qui  est  un  de  ses  grands  avantages,  il 
faut  qu'elle  soit  facile.  Elle  s'adresse,  en  effet,  souvent  à  des  cas 
où  l'hystérectomie  représente  une  intervention  trop  grave  (femmes 
anémiées,  ne  mangeant  plus  depuis  longtemps,  cachectiques). 
Chez  ces  sujets  ou  a  à  craindre  le  choc  opératoire,  et,  si  l'on  y 
échappe,  la  septicémie,  les  grands  viscères  ne  pouvant  faire  les 
frais  d'une  élimination  de  produits  septiques,  si  peu  développés 
qu'ils  soient.  La  castration,  opération  courte,  non  sanglante, 
réduisant  le  traumatisme  à  son  minimum,  va  au-devant  de  ces 
dangers. 

Toutefois,  pour  que  cette  opération  reste  facile,  il  faut  que 
la  tumeur  n'ait  pas  dépassé  l'ombilic.  Elle  n'est  plus  de  mise 
quand  la  tumeur  est  sus-ombilicale  et  surtout  quan/i  elle  s'étale 
largement  dans  les  tlancs.  Il  est  alors  à  craindre  que  les 
annexes  ne  puissent  être  trouvées  ou  qu'elles  no  puissent  être 
amenées  à  l'extérieur,  ni  pédiculisées.  Le  fibrome  peut  se  déve- 
lopper si  irrégulièrement  par  rapport  à  l'utérus  que  les  annnexes 
peuvent  se  trouver  cachées  en  arrière  ou  en  bas  et  soient  inac- 
cessibles à  la  vue  ou  que  Tun  des  côtés  soit  seul  accessible. 
Aussi  faut-il  en  pareil  cas  faire  l'hystérectomie.  Mais  cette  éven- 
tualité n'est  possible  que  dans  les  cas  limités  où  le  volume  de  la 
tumeur  ne  se  prête  déjà  qu'à  peine  à  l'indication  de  la  castration. 

L'âge  de  la  femme  ne  me  parait  prêter  à  aucune  considération 
spéciale.  J'ai  pratiqué  la  castration  ovarienne  chez  des  femmes 
jeunes  et  chez  des  femmes  arrivées  à  la  ménopause,  avec  tous 
les  âges  intermédiaires  possibles. 

Je  n'ai  qu'un  mot  à  dire  sur  la  technique.  Si  le  fibrome  est 
petit,  terminer  l'incision  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-des- 
sus du  pubis;  s'il  est  volumineux,  atteignant  l'ombilic,  faire  une 
incision  d'emblée  élevée,  affleurant  presque  le  sommet  de  la 
tumeur,  les  annexes  ayant  des  chances  pour  être  trouvées  sur  les 
parties  supérieures  et  latérales  du  fibrome.  Cette  incision  ne  dépas- 
sera pas  en  général  7  à  8  centim. 

La  recherche  des  annexes  doit  se  faire  méthodiquement  en  sui- 
vant le  contour  de  la  tumeur.  C'est  en  général  l'ovaire  qui  est  senti 
et  reconnu,  la  trompe  suit,  plus  rarement  elle  doit  être  cherchée 


470  SOCIKTÉS   SAVANTES 

isolément.  Même  situées  en  arrière,  les  annexes  peuvent  être 
amenées  au  voisinage  do  Tincision  par  des  tractions  lentes  qui 
font  légèrement  pivoter  le  fibrome  sur  son  axe.  Dans  les  cas  dif- 
ficiles, le  pédicule  est  court;  il  faut,  pour  ainsi  dire,  ramasser 
l'ovaire  et  étirer  peu  à  peu  les  parties  qui  le  relient  à  Tutérus. 
Je  conseille  de  saisir  ce  pédicule  dans  une  ligature  simple,  se  gar- 
dant d\v  passer  un  fil  double  avec  l'aiguille  mousse,  celle-ci  pou- 
vant blesser  les  veines  volumineuses  qui  rampent  sur  le  fibrome 
à  son  niveau.  La  section  est  faite  lentement,  à  petits  coups,  avec 
le  thermocautère. 

J'ai  traité  ainsi  par  la  castration  26  fibromes  :  20  fois  j'ai  opéré 
pour  arrêter  des  hémorrhagies  inquiétantes;  2  fois  pour  des 
ménorrhagies  et  des  douleurs  simultanées;  1  fois  pour  des  dou- 
leurs sans  pertes  sanguines  exagérées;!  fois  pour  entraver  le 
développement  d'un  fibrome  chez  une  femme  à  qui  je  pratiquais 
l'opération  césarienne  pour  dystocie  causée  par  le  fibrome;  2  fois 
pour  de  gros  fibromes  qui  étaient  enclavés  dans  Pexcavation  et 
que  Je  no  pouvais  enlever  par  Thystérectomie.  Deux  fois,  dans  ces 
cas  difllciles,  Je  n'ai  pu  trouver  les  annexes  que  d'un  côté.  Je 
m'empresse  de  déclarer  que  ces  cas  n'étaient  pas  justiciables  de 
la  castration  et  que  je  ne  l'ai  mise  en  œuvre  que  faute  de  pouvoir 
mieux  ;  ollo  a  été  une  opération  do  nécessité  et  non  de  choix. 

Sur  ces  20  interventions,  je  compte  3  morts,  peu  imputables  à 
l'opération  ollo-niêmo  :  2  malades,  l'une  de  53  ans.  Tautre  de  42, 
anémiées  et  épuisées,  succomb«>reiit  au  8«  jour,  Tune  à  une  vérita- 
ble attaque  d'asy^tolie,  l'autre  à  une  pneumonie  infectieuse  sur- 
venue au  cours  de  Tépidémie  de  grippe.  Le  3<  cas  de  mort  a  traita 
un  fihromr  volumineux  où  la  castration  a  été  pratiquée  comme 
opération  de  néc«'ssité  ;  extrêmement  laborieuse,  elle  se  compliqua 
d'une  hrniorrhagie  par  blessure  d'une  grosse  veine  du  ligament 
large. 

Trois  fois  les  hémorrhagies  se  reproduisirent  par  évolution  ulté» 
rieure  du  libroine  s'avançant  vers  la  cavité  utérine  (1  fois  le  répit 
hémostatifjuo  fut  de  8  mois,  1  fois  de  1  an  ;  dans  le  3«  cas  le  fibrome 
fut  rapidement  expulsé  par  les  voies  naturollos;  j'étais  à  mes 
débuts  et  ne  savais  pas  encore  poser  le  diagnostic  exact  de  l'indi- 
cation opératoirtM.  Enfin  je  compte  un  insuccès  à  peu  près  com- 
plet chez  une  femme  opiTée  depuis  2  ans  et  (|ui  refuse  toute 
nouvelle  intervention  ;  les  métrorrhagies  et  le  suintement  sanguin 
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presque  continu,  qui  existent  clans  ce  cas,  me  font  croire  que  le 
fibrome  s'est  développé  vers  la  cavité  utérine. 

Dans  les  18  autres  cas,  le  résultat  cherché  a  été  obtenu.  Les 
ménorrhagies  ont  disparu  d'emblée  chez  quelques  malades,  plus 
lentement  chez  d'autres,  après  des  règles  peu  abondantes  et 
irrégulîères  pendant  la  première  année.  Chez  toutes  celles  qui 
souffraient  les  douleurs  ont  cédé  dès  les  premiers  jours  qui  suc- 
cédaient à  l'intervention  et  chez  toutes  également  le  fibrome  a 
diminué  dans  des  proportions  considérables. 
-  La  castration  est  donc  une  opération  excellente  quand  elle  est 
-jadicieusement  appliquée.  C'est  à  préciser  et  à  saisir  les  indica- 
tions que  nous  devons  nous  attacher  ;  nous  pourrons  ainsi  pro- 
fiter de  ressources  .simples  contre  une  affection  où  la  gravité  et 
les  complications  opératoires  sont  encore  trop  fréquentes. 

Pozzi  (Paris). —  J'ai  souvent  pratiqué  la  castration,  aujourd'hui 
je  lui  crois  l'hystérectomie  vaginale  supérieure,  celle-ci  permet- 
tant d'attaquer  sans  danger  la  grande  majorité  des  corps  fibreux 
pelviens  pour  lesquels  l'hystérectomie  abdominale  présente  une 
réelle  gravité.  Je  conserve  l'ablation  des  annexes  pour  les  cas 
où  une  contre-indication  existe  à  l'ablation  vaginale  de  l'uté- 
rus (débilité  extrême  de  la  malade,  situation  pelvienne  et  intra- 
ligamenteuse  de  fibromes  trop  volumineux  pour  être  enlevés  par 
la  voie  vaginale).  La  castration  est,  pour  moi,  un  pis-aller.  L'hys- 
térectomie n'est  pas  plus  grave  et  est  plus  efficace.  Dans  un  cas 
où  j'avais  dû  laisser  une  trompe  adhérente,  j'ai  ultérieurement, 
sur  les  instances  de  la  malade, été  obligé  défaire  rhystérectoniie. 

Je  reproche  aussi  à  la  castration  de  ne  pas  porter  remède  aux 
phénomènes  de  compression  dus  à  la  présence  de  fibromes, 
notamment  à  la  compression  du  rectum  et  à  celle  des  uretères. 

Dans  un  cas,  chez  une  femme  très  cachectique,  albuminurique, 
porteuse  d*un  utérus  fibromateux  remplissant  l'excavation,  avec 
deux  lobes  principaux,  l'un  surmontant  le  fond  de  l'utérus,  l'autre 
enclavé  dans  le  ligament  large,  j'ai  fait  la  castration,  excisé  le 
lobe  cjui  surmontait  le  fond  de  l'utérus,  et  fixé  celui-ci  à  la  paroi 
abdominale.  L'utérus  ainsi  redressé  a  cessé  de  comprimer  le 
rectum  et  les  uretères,  l'albuminurie  a  cessé  et  la  malade  a  guéri 
après  avoir  présenté  pendant  3  mois  un  suintement  sanguin  per- 
sistant. Je  crois  que  cette  hystéropexie  de  l'utérus  fibromateux, 


47"2  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

avec  ou  sans  niyomeciomie  partielle  préalable,  pourra  être  utilisée 
daD>  des  cas  analogues. 

Rësoltats  éloignés  de  Illystérectomie  et  de  lliystèrotomie  dans  le 

traitement  des  flbro-myémes. 

Ji  LES  BoccKEL  (Strasbourg).  —  J'ai  opéré  20  fibro-myônies  de 
l'utérus  avec  15  guérisons,  5  morts,  soit  une  mortalité  de  25  0/0. 

Trois  liystHreotomies  vaginales  totales  ont  donné  3  guérisons; 
4  hy^téreetomios  alxlominales  avec  ligature  élastique  perdue  ont 
doniit'  1  mort  (shocki  ;  5  hy stéréotomies  abdominales  avec  réduc- 
ti«>u  du  pédicule  lié  à  la  soie  ont  donné  2  morts  (péritonite  sep- 
tique-;  4  hystérectomies  avec  pédicule  extra-péritonéal,  1  mort 
ipéritonite)  ;  4  hystérectomies  totales  abdomino-vaginales,  1  mort 
par  péritonite  le  6«  jour,  les  dernières  pinces  avaient  été  enlevées 
le  4«  ;  il  y  avait  peut-être  rétention  de  liquides  septiques  en 
arrière  du  tampon  vaginal. 

Mes  3  hystérectomies  vaginales  sont  restées  guéries  depuis  là 
3  aii>.  I)cs  3  ligatures  élastiiiues  perdues,  2  sont  restées  guéries 
<.'ui>  jamais  éliminer  leur  ligature  depuis 2  et  G  ans;  1  a  présenté 
ver<  la  S*"  semaine  une  cystite  à  laquelle  elle  a  succombé  trois 
semaines  plus  tard;  le  tube  élastique  était  littéralement  enkyste; 
2  liLratnros  i>eniues  à  la  soie  m'ont  donné  2  guérisons  définitives. 
Dans  1  oas  j'ai  lié  séparément  les  vaisseaux  à  la  surface  même  du 
moi;.Mion,  sans  entourer  celui-ci  d'une  ligature  spéciale  et  j*ai 
abandonné  le  pédicule  dans  le  ventre.  La  guérison  s'est  maintenue 
de|»nis  11  ans.  J'avais  laissé  les  annexes  du  côté  droit  profondé- 
ment placées;  pendants  mois  la  malade  eut  desri'^gles;  puis  pen- 
dant près  d*un  an,  elle  a  pr(5senté  à  chaque  époque  cataméniale 
i\o<  tronhlos  nerveux  caractérisés  par  une  agitation  extraordi- 
naire, des  douleurs  vagues  dans  le  ventre,  des  vomissements,  des 
syn«'0]»es.  mais  plus  jamais  d'écoulement  sangin'n. 

Trois  hystérectomies  avec  pédicule  externe  n'ont  rien  présenté 
(i(.'  spécial. 

Quant  à  mes  3  hyst»*Teftomi<.'s  ahdomino-vaginales  guéries, 
elles  m  ont  laissé  l'impression  d'opérations  graves  imposant  à  la 
malade  un  douhle  traumatisme  <'t  au  rhirurgien  une  réelle  perte 
tl<*  ttMups. 

Prut-ètn»  simplifiée,  cotte  méthode  pourra-t-oUe  constituer 
l'op^M-ation  do  choix  chez  les  malades  suflisamment  résistantes? 


CONGRÈS  FRANÇAIS   DE  cniRURGIIÎ  473 

Comme  conclusions,  je  crois  que,  pour  les  tumeurs  de  petit  et 
de  moyen  volume,  c'est  à  l'hystérectomio  vaginale  qu'il  faut 
recourir.  Les  tumeurs  volumineuses  doivent  être  distinguées  en 
tumeurs  à  pédicule  court  et  on  tumeurs  à  pédicule  long. 

Quand  le  pédicule  est  court,  c'est  à  la  méthode  intra-périto- 
néale  qu'il  faut  avoir  recours,  faisant  la  ligature  perdue  à  la  soie, 
s'il  est  mince,  la  ligature  élastique  perdue  s'il  est  gros. 

Quand  le  pédicule  est  long,  on  fera  le  pédicule  extra-périto- 
néal  qui  me  paraît,  dans  l'espèce,  la  méthode  de  choix. 

Traitement  des  tumeurs  fibreuses. 

Jacobs  (Bruxelles).  —  Je  suis  intervenu  dans  47  cas  de  fibro- 
mes utérins.  36  opérations  ont  été  faites  par  la  voie  abdominale  : 
20  avec  pédicule  externe,  4  décès  ;  7  avec  pédicule  interne,  1  dé- 
cès; 9 hystérectomies  abdominales  totales, 4  décès;  11  opérations 
ont  été  faites  par  le  vagin,  toutes  suivies  de  guérison  (1  cas  par 
ligatures  progressives,  8  par  forcipressure^  1  par  morcellement, 
1  par  évidement  central).  11  est  juste  de  dire  que  la  voie  abdomi- 
nale est  réservée  aux  cas  non  extirpables  par  le  vagin,  c'est-à- 
dire  toujours  graves  et  compliqués. 

L'âge  de  mes  malades  a  varié  de  27  à  70  ans  (une  seule  était 
âgée  de  18  ans).  Les  décès  se  répartissent  chez  les  malades  ayant 
dépassé  50  ans  ou  chez  celles  qui  présentèrent  des  conditions 
opératoires  particulièrement  loborieuses.  Je  crois  donc  qu'il  y  a 
intérêt  à  opérer  hâtivement.  Beaucoup  de  praticiens  admettent 
que  le  myôme  utérin  disparaît  avec  la  menstruation.  J'ai  ol)servé 
quelques  cas  dans  lesquels  des  tumeurs  de  ce  genre  diminuaient 
sensiblement  de  volume  après  la  ménopause,  mais  j'en  ai  vu 
beaucoup  chez  lesquels,  ai>rès  une  accalmie  de  quelques  années, 
apparurent  des  dégénérescences  de  toute  nature  qui  vinrent  ren- 
dre l'intervention  de  toute  jiécessité,  mais  toujours  dans  de  tris- 
tes conditions. 

Pcirmi  ces  cas,  je  vous  rappelle  une  femme  de  70  ans,  ayant 
supporté  depuis  l'âge  de  34  ans  jusqu'à  la  ménopause,  à  51  ans, 
des  métrorrhagies  et  autres  inconvénients.  La  tumeur  diminue 
alors  de  volume  et  la  santé  revient.  On  croit  à  la  guérison  lors- 
qu'à 60  ans  apparaissent  des  symptômes  douloureux  liés  à  la 
dégénérescence  calcaire  du  néoplasme.  Les  phénomènes  de  com- 
pression deviennent  si  douloureux  qu'à  70  ans  la  nialatle  se  résout 
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à  une  intervention.  Elle  est  enlevée  le  13«  jour  par  une  pneumo- 
nie liypostatique.  Chez  une  autre  malade  un  âbrome,  toléré  peu* 
(lant  20  ans,  subit  à  56  ans  la  dégénérescence  rayxomateuse.  Aussi 
je  crois  que  tout  fibrome  réclame  une  intervention. 

Sur  12  malades  guéries  après  hystérectomie  avec  fixation  ex- 
terne du  pédiculej  j*ai  noté  6  fois  la  production  tardive  d'une 
hernie  abdominale  au  niveau  de  la  section  du  pédicule  ;  dans  no 
cas  même  la  hernie  s'est  accompagnée  d'un  détachement  complet 
du  ])édicul6  avec  prolapsus  vaginal  du  moignon.  J'ai  fait  la  cure 
de  la  hernie  suivie  de  cunéopexie  abdominale;  3  mois  plus  tard 
la  hernie  était  reproduite  mais  le  moignon  restait  fixé.  2  fois  j'ai 
observé  des  fistules  abdominales  tardives  mettant  en  communi- 
cation directe  le  vagin  et  la  paroi  abdominale.  5  malades  sont 
sans  accident;  1  opération  est  encore  trop  récente  pour  parler  de 
suites  tardives. 

Le  traitement  extrapéritonéal  du  pédicule  est  long,  expose  à 
des  suppurations  fistuleuses,  à  tous  les  accidents  des  cceliotomies  : 
adhérences  vicieuses  épiploïques  et  intestinales,  éveutration, 
déplacement  des  organes  abdominaux,  troubles  nerveux.  De  plus, 
j'ai  fréquemment  observé  des  troubles  vésicaux. 

U hystérectomie  avec  pédicule  rentré  est  plus  rapide  comme 
durée  de  traitement.  Sur  mes  6  guérisons,  je  note  toutefois  une 
al>lîitinn  secondaire  du  pédicule  nécessitée  par  la  formation  d'ab- 
cès pelviens  et  d'une  fistule  abdominale;  une  fistule  abdomino- 
vajLrinale  avec  éventration  partielle;  deux  phlébites  des  membres 
inférieurs.  Le  danger  «le  ce  procédé  est  le  sphacèle  du  pédicule 
et  rhémorrhagie.  Sur  mes  7  opérations,  j'ai  2  fois  employé  la 
li^^ature  élastique  et  5  fois  la  ligature  au  fil  de  soie  suivant  la 
méthode  de  Zweifol. 

Lhy.<ti}rcctomie  abdowiniile  totale  réalise  tous  les  desiderata, 
mais  elle  est  plus  lon^'ue  et  souvent  plus  ditïicile.  G  fois  j'ai  enlevé 
le  col  et  le  pédicule  par  le  va<:in,  4  fois  dans  la  même  séance  que 
rhystérectomio  al)dominale,  1  fois  24  heures,  1  fuis  48  heures 
après.  Ces  2  derniers  cas  sont  morts,  1  par  lésion  de  l'uretère, 
1  par  compli«ation  cardiaque.  Dos  4  autres  1  est  mort,  la  tumeur 
était  télaujriectasique.  Enlin,  dans  3  cas,  j'ai  proc<fdé  à  l'extrac- 
tion de  l'utérus  en  bloc  par  rabdomon.  1  mort. 

Je  conseille  l'opération  suivante  : 

l**"  temps  :  Avec  le  thermocaut<îre,  incision  circulaire  de  la  mu- 
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queuse  du  vagin,  ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas,  en  avant 
décollement  de  la  muqueuse  ;  deux  pinces  longuettes  sont  placées 
sur  la  base  des  ligaments  larges. 

2«  temps  :  Cœliotomie  ;  pincement  de  la  partie  supérieure  des 
ligaments  larges,  ouverture  avec  les  ciseaux  du  cul-de-sac  anté- 
rieur. Extraction  en  bloc  de  l'utérus. 

3«  temps  :  Remplacement  des  pinces  abdominales  placées  sur 
la  partie  supérieure  des  ligaments  large#  par  d'autres  pinces 
vaginales.  Toilette.  Suture. 

h' hy stéréotomie  vaginale  m'a  donné  11  succès  sur  11  cas.  Les 
résultats  éloignés  sont  excellents,  quelques  malades  se  plaignent 
toutefois  de  ténesme  vésical  que  j'attribue  à  la  soudure  du  péri- 
toine vésical  à  celui  du  cul-de-sac  de  Douglas, 

Quant  à  la  castration,  c'est  une  opération  qui  ne  me  paraît 
pas  justifiée.  La  dégénérescence  des  myômes,  leur  développe- 
ment après  la  ménopause  sont  autant  de  manifestations  patho- 
logiques qu'on  peut  craindre  après  la  ménopause  artificielle.  Je 
n'y  ai  eu  recours  qu'une  fois,  ma  malade  a  continué  à  perdre  et  à 
souffrir. 

Nouvelle  méthode  de  traitement  du  pédicule  utérin.  Hémostase  par 

ligature  directe  des  vaisseaux. 

Chaput  (Paris).  —  Les  divers  modes  de  traitement  du  pédicule 
après  rhystérectomie  abdominale  donnent  une  mortalité  considé- 
rable. En  dehors  des  morts  par  choc,  par  lésions  rénales,  par 
lésions  cardiaques,  il  y  a  les  morts  par  fautes  opératoires  (trop 
longue  durée  de  l'opération,  délabrements  considérables,  hémor- 
rhagies,  septicémie).  Aussi  a-t-on  imaginé  des  méthodes  nom- 
breuses de  traitement  qu'on  peut  ranger  sous  4  chefs  : 

lo  Méthode  intra-péritonéale.  —  Elle  peut  être  pratiquée  de 
diverses  manières  : 

A.  —  La  ligature  élastique  perdue  (Kleeberg,  Martin,  Olshau- 
sen)  peut  glisser  soit  par  en  haut  (hémorrhagies),  soit  par  en  bas 
(compression,  sphacéle  et  perforation  de  la  vessie).  Elle  expose  à 
l'infection  du  péritoine  soit  en  déterminant  le  sphacéle  du  pédi- 
cule, soit  par  infection  directe  venue  de  la  cavité  utérine,  ou  môme 
de  la  surface  de  section  du  fibrome  qui  contient  souvent  dans  son 
épaisseur  des  germes  septiques  (Boisleux).  Parfois  le  pédicule 
tombe  en  arrière  et  comprime  une  anse  d'intestin,  déterminant. 
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comme  Ta  signalé  Treub,  une  occlusion.  Dans  nombre  de  cas,  la 
malade  a  échappé  aux  accidents  immédiats,  mais  au  bout  de  15  à 
20  jours,  on  voit  s'écouler  par  le  col  utérin  une  suppuration  abon- 
dante avec  lièvre,  phénomènes  septiques.  On  est  alors  obligé  d'en- 
lever par  le  vagin  des  caoutclioucs  dont  Télimination  est  difûciie; 
dans  un  cas  même,  j*ai  dû  enlever  tout  le  col  par  le  vagin  pour 
trouver  la  ligature  élastique.  Enfin,  de  l'avis  de  tous  les  chirur- 
giens, il  est  dangereuse  d'appliquer  la  ligature  élastique  perdue 
aux  pédicules  très  volumineux  pour  lesquels  des  accidents  d'étran- 
glement ou  de  sphacèle  seraient  à  redouter. 

h.  —  La  ligature  en  masse  à  la  soie  (Kocher)  est  passible  des 
mémos  reproches.  Elle  a  de  plus  l'inconvénient  de  couper  les 
tissus. 

C.  —  Uapplicalion  cCxine  série  de  ligatures  en  chaine,  comme 
sur  un  pédicule  membraneux  (Zweifel)  est  dangereuse.  Chez  une  de 
mes  malades  chaque  trou,  fait  par  l'aiguille  servant  à  porter  le  fil, 
saigna  abondamment  et  je  dus  jeter  au-dessoua  des  ponctions  une 
ligature  on  masse  ;  de  plus,  si  la  cavité  utérine  est  très  large,  il 
peut  se  faire  qu'on  la  traverse  involontairement  avec  les  fils; 
ceux-ci  s'infectent  alors  et  le  péritoine  également. 

D.  —  La  méthode  de  Schrœder,  consistant  essentiellement  à 
creuser  lo  moignon  en  cône  et  à  suturer  à  elle-même  la  paroi 
de  ce  cAiio,  recouvrant  le  moignon  d'un  deuxième  rang  de  sutures 
séro-sércusos,  présente  les  mêmes  inconvénients  que  celle  de 
Zweifel,  à  savoir  la  possibilité  d'hémorrhagies  au  niveau  des  pi- 
qi'ires.  On  est  alors  obligé  de  faire  une  ligature  en  masse,  ce  qui 
rend  les  sutures  inutiles,  puisqu'elles  portent  alors  sur  un  tissu 
qui  doit  disparaître  par  nécrose  aseptique  ou  septique. 

S»  Mi':rnoi)K  extra-pèritonéalk.  —  Elle  présente  des  incon- 
vénients d'un  autre  ordre  mais  tout  aussi  sérieux  : 

A.  —  Lorsque  le  pédicule  est  court,  il  se  trouve  tiraillé  par  les 
broclios  ;  de  là  des  douleurs  violentes  et  des  accidents  réflexes 
(ballonnement  du  ventre,  vomissements). 

H.  —  Malgré  les  panseuiente  à  lïodoforme  et  au  tannin,  il  est 
diflicilo  d'empêcher  le  moijxnon  de  s'infecter.  Des  abcès  prennent 
souvent  naissance  autour  du  pédicule  et  Ton  vuit  des  malades 
succomber  à  la  septicémie. 

C.  —  La  durée  de  l'élimination  du  pédicule  est  très  longue;  il 
faut  20  ou  30  jours,  quelquefois  six  semaines. 


CONGRÈS   FRANÇAIS   DE   CHIRURGIE  477 

,  D.  —  Les  accidents  consécutifs  sont  la  fistule  utérine  possible, 
qui  peut  persister  plusieurs  mois,  et  l'éventration  abdominale, 
constante  et  définitive. 

E.  —  La  méthode  extra-péritonéale  ne  peut  être  employée 
lorsque  le  pédicule  ent  très  court  et  fixé  au  fond  du  bassin. 

3®  Méthode  MIXTE  (Wolfler,  Scinger),  —  D'après  ces  auteurs, 
on  réduit  le  pédicule,  suturé  à  la  façon  de  Schrœder,  tout  en  le 
maintenant  au  voisinage  d'un  orifice  de  la  paroi  abdominale.  Ce 
procédé  mixte  présente  toujours  les  inconvénients  de  Tune  des 
deux  méthodes  intra  ou  extra-péritonéales,  quand  ce  n'est  pas  les 
dangers  de  toutes  les  deux.  L'hémorrhagie,  le  sphacèle,  l'infection, 
les  abcès  des  parois,  la  péritonite  peuvent  s'observer  avec  cette 
méthode,  tout  aussi  bien  que  lorsque  le  pédicule  est  l'éduit  ou 
franchement  fixé  à  l'extérieur. 

4*»  Extirpation  totalk  de  l'utérus.  —  L'extirpation  totale  se 
fait  de  deux  manières,  ou  bien  entièrement  par  l'abdomen,  ou  bien 
en  deux  temps  en  faisant  d'abord  une  amputation  supra- vaginale 
et  en  enlevant  ensuite  le  col  par  le  vagin. 

La  première  méthode,  extirpation  totale  abdominale,  conseillée 
par  Bardenheuer  et  modifiée  par  Guermonprez,  a  été  récemment 
perfectionnée  par  Reverdin.  Cet  auteur,  à  l'aide  de  moufies,  sou- 
lève la  tumeur  et  allonge  d'autorité  tous  les  liens  qui  la  retiennent; 
l'opération  s'en  trouve  aluKi  considérablement  facilitée.  Mais  on 
peut  faire  à  cette  pratique,  cette  grave  objection,  que  Ihéraostase 
des  gros  vaisseaux  de  la  partie  inféiîeure  du  ligament  large  est 
très  difficile  à  réaliser. 

On  peut  à  la  rigueur  pincer  une  artère  qui  donne  au  fond  du 
bassin,  mais  il  est  impossible  de  la  lier  dans  la  profondeur  de  ce 
puits.  C'est  surtout  quand  une  pince  a  dérapé  qu'il  est  difficile  de 
saisir  le  vaisseau  ;  plusieurs  minutes  se  passent,  pendant  lesquelles 
les  malades  perdent  plusieurs  centaines  de  grammes  de  sang. 

M.  Doyen  a  récemment  conseillé  un  procédé  d'extirpation  totale 
par  une  incision  en  raquette  à  queue  postérieure  empiétant  sur  le 
vagin;  mais  j'ai  le  regret  de  dire  que  sa  méthode  a  été  insuffisam- 
ment décrite  ou  bien  qu'elle  est  vraiment  Inadmissible.  L'auteur 
se  contente,  en  elfet,  d'une  seule  ligature  sur  les  ligaments  larges 
(ce  qui  est  Insuffisant),  puis  détache  toute  la  tumeur  et  fait  ensuite 
l'hémostase  par  le  vagin.  Si  rapides  que  soient  ces  manœuvres, 
elles  s'accompagnent  forcément  d'une  perte  de  sang  considérable. 
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Quant  à  Textirpation  en  deux  temps  conseillée  par  Marlin, 
Bouilly,  Goullioud,  Péan,  c'est  une  opération  très  longue,  diflicile 
et  fatigante  pour  l'opérateur.  Elle  exige  un  grand  nombre  d'ins- 
truments et  expose  aux  hémorrhagieu  »oit  pendant  l'opération,  soit 
après  Tablation  des  pièces.  J'ai  eu  moi-même  une  hémorrhagte 
grave  en  enlevant  les  pinces,  et  Routier  a  eu  trois  morts  par 
hémorrhagie  sur  G  cas,  au  moment  de  TablaUon  des  pinces. 

DESCRIPTION    DU    PROCÉDÉ    d'hÉMOSTASE  DU  PÉDICULE  PAR  LA 

LIGATURE  DIRECTE    DES    VAISSEAUX 

Frappt^  des  inconvénients  que  présente  la  ligature  en  masse  du 
pédicule,  j*ai  cherché  à  traiter  le  moignon  utérin  au  point  de  vue 
de  rhémostase^  comme  un  moignon  d'amputation,  c*est-à  dire  par 
la  ligature  directe  des  vaisseaux. 

Mais  il  fallait  triompher  des  diflicultés  inhérentes  à  la  structure 
du  tissu  utérin,  je  veux  parler  de  l'adhérence  des  vaisseaux  à  ce 
tissu  et  delà  dureté  de  ce  dernier.  Tous  les  chirurgiens  savent  qull 
est  impossible  de  pincer  une  artère  qui  donne  en  plein  tissu  utérin*, 
de  même  que  de  l'oblitérer  par  une  ligature. 

Je  pensai  résoudre. la  diflicul té  en  isolant  autour  de  chaque 
vaisseau  un  cylindre  ou  un  prisme  sur  lequel  on  pût  ensuite  Jeter 
une  ligature.  Mes  premières  opérations  furent  faites  à  l'aide  d'un 
large  emporte-pièce  qui  me  permettait  d'isoler  un  cylindre  autour 
de  chaque  artère  que  je  liais  ainsi  facilement.  Je  simpliliai 
ensuite  davantage  mon  manuel  opératoire.  Avant  de  décrire  ce 
dernier,  j  insiste  sur  la  nécessité  de  se  servir  de  pinces  liémosta- 
tiques  spéciales  construites  sur  mes  indications;  ce  sont  des  pinces 
en  cœur  et  à  griffes.  J'en  ai  de  grandes  et  de  petites.  Les  petites 
mesurent  lô  centimètres  de  long  et  ont  de  fortes  branches;  leurs 
mor.s  ont  la  forme  d'un  cœur  dont  le  bord  libre  est  convexe.  Le 
grand  diamètre  de  ces  mors  mesure  deux  centimètres  ;  ils  sont 
garnis  de  fortes  griffos  en  forme  de  dents  de  piège  à  loup  afin  que 
l'instrument  ne  dérape  pas  en  saisissant  le  tissu  utérin  si  résistant. 
Ces  petites  pinces  servant  à  sai>ir  les  prismes  de  tissu  utérin 
isolés  autour  des  artères.  J'ai  fait  en  outre  construire  sur  le  même 
principe  de  grandes  pinces,  avec  lesquelles  on  soulève  le  [pédicule 
pour  l'amener  sous  l'util  de  l'opérateur. 

Manikl  opêratoiue.  —  Le  traitement  du  pédicule  comporte 
trois  manœuvres  distinctes: 
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Il  reste  encore  à  lier  les  vaisseaux  de  la  ciivoufoivtu^o  du  ju^^U 

cule. 
Le  caoutchouc  étant  délinitivement  dosst*n*t^.  on  t^nliSo  r\n\i» 
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après  l'Autre  les  pinces  en  Cueur.  QiiaRil  l'aliUtloii  d'un?  de 
pinces  provoque  une  héiDonliagic,  on  la  rt^niet  en  pluu?  i 
donne  ile  chaque  ciHè  de  celle  pince  un  coup  de  ciseaux  q 


un  fm^enl  de  tissa  uMrin  porteur  d'un  v»ikseiiu,  on  IhiÉ 
mpnt  artc  une  ifrowie  aolA,  commn  plus  Imul.  Un  plac«  a 
l«  pédicule  une  «ério  de  lî>;alur»  ([ui  lui  donnent  na 
Itodmnné. 
9»  DitinftetiO'i  du  cnnat  uUrin.  ~  On  ne  doit  (ira 
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cette  désinfection  que  lorsque  le  caoutchouc  est  enlevé.  On  pro- 
mène d'abord  le  thermo-cautère  sur  tout*^  la  surface  de  la  mu- 
queuse. Ensuite,  à  Taide  de  petits  tampons  d'ouate  montés  sur 
pinces,  on  cautérise  la  cavité  utérine  à  la  teinture  d'iode  qui  est  un 
excellent  antiseptique,  diffusant  très  profondémont  ;  on  cautérise 
ensuite  au  chlorure  de  zinc  à  10  0/0.  On  termine  cette  désinfection 
en  introduisant  dans  la  cavité  utérine  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  débordant  dans  le  vagin  mais  restant  au  ras  du  pédicule 
du  côté  du  péritoine. 

On  désinfecte  encore  toute  la  surface  de  section  du  pédicule  par 
un  badigeon  nage  à  la  teinture  d'iode. 

3û  Fixation  du  pédicule  derrière  la  paroi  abdominale  et  drai- 
nage, —  Le  dernier  temps  de  l'opération  consiste  à  passer  un  fil 
à  travers  la  partie  postérieure  du  pédicule  ;  les  deux  chefs  de  ce 
fil  sont  ensuite  utilisés  pour  la  suture  de  la  paroi  abdominale. 

De  ce  fait,  le  pédicule  se  trouve  appliqué  immédiatement  der- 
rière la  paroi  avec  laquelle  il  prend  rapidement  des  adhérences. 
On  achève  la  suture  de  la  paroi  et  on  place  à  la  partie  inférieure 
de  l'incision  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée  allant  jusqu'au 
pédicule. 

Cette  fixation  derrière  la  paroi,  présente  plusieurs  avantages  ; 
d'abord  elle  empêche  le  pédicule  de  tomber  en  arrière  et  de  com- 
primer l'intestin,  ce  qui  provoque  l'occlusion  (Treub).  En  second 
Hou,  si  quelque  infectioji  se  faisait  par  le  canal  cervical,  elle  se 
trouverait  rapidement  limitée  par  les  adhérences  et  le  pus  s'éva- 
cuerait au  dehors  ^ràce  au  drainage  iodoformé. 

Enfin,  en  cas  de  suintement  sanguin,  le  contact  avec  la  paroi 
et  la  présence  de  la  gaze  iodoformée  faciliteraient  la  formation 
d'un  caillot  hémostatique. 

Avantages  de  l'opération.  —  Cette  opération  est  simple,  elle 
s'exécute  facilement  et  rapidement,  et  elle  donne  les  plus  gran- 
des garanties  au  point  de  vue  de  la  guérison. 

En  effet  l'hémostase  est  assurée  d'une  manière  très  satisfait 
santé  ;  le  sphacèle  en  masse  n'est  pas  à  redouter,  la  désinfection 
do  la  cavité  utérine  est  facile  et  parfaite,  il  en  résulte  que  les 
chances  d'accidents  soptiques  sont  réduites  au  minimum. 

D'autre  part,  la  fixation  du  pédicule  derrière  la  paroi  présente 
les  avantages  énumérés  plus  haut,  en  protégeant  contre  l'occlu- 
sion intestinale,  l'infection,  la  suppuration  et  l'hémorrhagie. 

AîfK.  D«  OYV.    —  VOU  XXXIX.  31 
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Enfin,  cette  méthode  échappe  encore  à  toutes  les  critiques  que 
nous  avons  formulées  contre  les  anciens  procédés. 

Nous  n'avons  pas  à  craindre  le  glissement  do  la  ligature,  ni 
l'infection  par  la  cavité  utérine,  ni  le  sphacèle,  ni  réliminalioD 
ultérieure  du  caoutchouc  comme  dans  la  méthode  intra-périto- 
néale.  Nous  n'avons  pas  non  plus  à  retlouter  le  tiraillement  d'un 
pédicule  trop  court  par  les  broches,  ni  l'élimination  lente  du  pé- 
dicule avec  la  suppuration  qu'elle  comporte,  ni  la  fistule  utero- 
cutanée  ni  l'éventration  comme  dans  la  méthode  extra-péritonéale. 

L'opération  que  je  propose  est  encore  [)lus  rapide,  plus  simple 
et  plus  économique  que  Textirpation  totale  do  l'utérus  et  expose 
moins  à  l'hémorrhagie  immédiate  ou  retardée. 

Enfin  la  ligature  directe  permet  seule  d'obtenir  la  guérison 
dans  certains  cas  où  les  procédés  classiques  ne  peuvent  donner 
que  des  échecs,  comme  cela  s'est  présenté  dans  l'observation  2, 
dans  laquelle,  après  avoir  placé  un  caoutchouc  sur  le  pédicule  et 
fait  l'amputation  supra- vaginale,  je  vis  tout  à  coup  un  fibrome  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  s'énucléer  du  pédicule  sous  la  pression 
du  caoutchouc.  Le  pédicule  étant  alors  devenu  trop  mince,  le 
caoutchouc  glissa  et  une  hémorrhagie  grave  eut  lieu. 

Comme  ce  pédicule  était  très  court  et  incapable  de  porter  une 
ligature  quelconque,  j'aurais  été  fort  embarrassé  si  je  n^avaîs  eu  la 
ressource  de  la  ligature  directe.  Cette  méthode  me  permit  de 
faire  l'hémostase  avec  la  plus  grande  simplicité  et  la  malade  gué- 
rit sans  incidents. 

RÉSULTATS  OBTENUS.  —  J'ai  employé  huit  fois  la  ligature  di- 
recte des  vaisseaux  du  pédicule.  Six  de  mes  malades  ont  guéri 
avec  la  plus  grande.simplicité. 

Dans  deux  autres  cas  la  mort  est  survenue,  dans  Tun,  par 
buite  de  la  blessure  de  la  vessie  qui  s'est  trouvée  prise  dans  les 
ligatures  des  ligaments  larges  ;  dans  l'autre  i)ar  occlusion  intes- 
tinale (coudure  de  l'intestin)  sans  lésions  de  péritonite. 

Ces  deux  morts  son»  tout  à  raltindépeiulantes  du  traitement  du 
pédicule  ;  la  ligature  n'a  jamais  été  en  défaut,  au  contraire,  elle  ne 
m'a  rendu  que  des  services. 

De  remploi  des  crayons  an  chlorure  de  zinc  dans  le  traitement  des 

fibromes. 

CONDAMIN  (Lyon)  conseille,  dans  les  fibromes  utérins  qui  ne 
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donnent  lieu  qu'à  des  hémorrhagies  et  à  de  Thydrorrhée,  d*ein- 
ployer  les  crayons  au  chlorure  de  zinc  quand  les  malades  sont 
trop  cachectiques  pour  supporter  une  opération  curative  radicale, 
ou  qu'elles  sont  aux  approches  de  la  ménopause.  Cette  méthode 
a  donné  à  M.  Laroyenne,  qui  l'emploie  depuis  trois  ans,  d'excel- 
lents résultats.  Le  curettagc  est  beaucoup  moins  efficace  et  s'ac- 
compagne bien  plus  fréquemment  de  récidives  au  point  de  vue  de 
l'hydrorrhée  ou  de  l'hémorrhagie. 

Quant  à  la  sténose  du  col,  elle  n'a  jamais  été  observée  à  la  cli- 
nique gynécologique  de  Lyon,  peut-être  à  cau^e  des  précautions 
toutes  particulières  que  l'on  prend  pour  que  l'action  du  caustique 
ne  porte  pas  sur  le  segment  cervical.  Pour  cela,  après  dilatation 
du  col  utérin  et  désinfection  de  la  cavité  utérine,  un  crayon  mitigé 
au  chlorure  de  zinc  y  est  introduit.  La  cavité  du  col  est  fortement 
tamponnée.  Après  cette  intervention,  la  malade  reste  couchée  sur 
le  ventre  pendant  plusieurs  heures.  Le  col  se  trouve  ainsi  garanti. 
Au  bout  de  huit  à  douze  jours,  l'eschare  tombe.  Il  est  utile  de 
replacer  immédiatement,  et  avec  les  mêmes  précautions,  un  se- 
cond crayon,  mais  plus  petit. 

Après  l'application  de  ces  caustiques,  on  voit  quelquefois  sur- 
venir un  peu  de  fièvre  ;  mais  elle  disparaît  rapidement.  Cette  mé- 
thode^ qui  repose  sur  l'expérience  de  M.  Laroyenne  et  sur  un 
nombre  assez  considérable  d'observations,  mérite  d'être  prise  en 
considération  à  cause  de  son  efficacité  et  de  la  facilité  de  son  ap- 
plication. Elle  ne  diminue  en  rien  les  indications  des  autres  in- 
terventions opératoires,  mais  s'applique  logiquement  aux  fibromes 
qu'une  ménopause  prochaine  va  modifier.  On  évite  ainsi  les  dan- 
gers encore  assez  nombreux  qui  gccompagnent  une  opération  plus 
radicale. 

Dn  traitement  chirurgical  des  gros  fibromes  utérins  par  l'hystôrec- 

tomie  abdominale. 

H.  DuRET  (Lille). —  Sous  le  nom  de  gros  fibromes  utérins,  nous 
n'avons  en  vue  quo  les  fibromes  non  pédicules,  remplissant  en 
grande  partie  l'abdomen,  pesant  8, 10,  15  et  20  kilogrammes,  cau- 
sant des  troubles  fonctionnels  graves  (œdème  de  la  paroi  abdo- 
minale et  des  membres  inférieurs,  dyspnée,  troubles  digestifs^ 
hémorrhagie,  cachexie,  etc.). 

Pour  ces  cas  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  est  le 
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seul,  à  mon  avis,  susceptible  d'assurer  la  guérison  des  malades. 
Les  3  observations  que  je  vous  présente,  montrent  ce  qu'on  peut 
en  obtenir,  même  dans  les  cas  les  plus  défavorables.  Ces  succès 
s'expliquent  parce  fait  que  je  me  suis  attacbé  à  établir, dès  1890, 
à  savoir  que  le  danger  de  l'hystérectomie  vient  surtout  de  Tin- 
fection  du  moignon. 

Au  neuvième  jour,  j'ai  l'habitude  d'enlever  au  bistouri  la  partie 
sphacélée  du  moignon,  au-dessus  de  la  ligature.  La  plaie  est  en- 
suite pansée  à  plat,  et  la  guérison  se  trouve  simplifiée. 

Sur  le  traitement  chirarglcal  des  fibromes  utérins. 
RiCHELOT  (Paris).  —  (Sera  publié  in  extenso.) 

H.  Delagénière  (Le  Mans).  —  J'avais  d'abord  considéré  l'hys- 
térectomie abdominale  pour  gros  fibromes  comme  la  ressource 
ultime  à  laquelle  on  pût  recourir,  et  je  pratiquais  autant  que  pos» 
sible  l'opération  d'Hegar  et  l'énucléation  par  morcellement;  mais 
la  première  de  ces  opérations  ne  m'a  donné  que  80  0/0  de  succès 
définitifs,  et  la  deuxième  environ  70  0/0  seulement,  chiffres  équi- 
valents à  ceux  de  Thystérectomie  abdominale  qui  est  de  75  0/0. 
J'ai  donc  cru  devoir  adopter  les  conclusions  suivantes  : 

1«  L'hystérectomie  abdominale  est  l'opération  de  choix  pour 
toutes  les  tumeurs  fibreuses  ([ui  atteignent  l'ombilic;  2»  la  cas- 
tration est  l'opération  do  choix  pour  les  petites  tumeurs,  chez  les 
femmes  jeunes,  quand  le  symptôme  dominant  est  l'hémorrhagie  ; 
3»  l'énucléation  par  morcellement^est  indiquée  dans  les  cas  de 
petites  tumeurs  sous-muqueuses.  Elle  devra  être  complétée  par 
l'hystérectomie  vaginale,  si  la  cavité  est  anfractueuse  et  difiScile 
à  drainer  ;  4**  tous  les  cas,  qui  ne  rentrent  pas  dans  ces  catégories 
bien  nettes  seront  justiciables  de  Thystércctomie  abdominale. 
Cette  dernière  opération  redevient  donc  l'opération  de  choix;  or,  la 
fixation  extérieure  du  pé<licule  de  même  «lue  sa  réduction,  ne  donnant 
que  des  résultats  très  médiocres,  c'est  à  rhy^térectomie  abdominale 
totale  qu'il  faut  recourir.  C'est  l'opération  de  Tavcnir.  Quant  à 
l'électrisation  des  gros  corps  fibreux,  non  seulement  je  la  consi- 
dère comme  inutile,  mais  encore  commo  nuisible. 

En  terminant  sa  communication,  M.  Delagénière  dit  que  pour 
attirer,  soutenir,  mouvoir  la  tumeur,  il  se  sert  d'une  sorte  de  tire- 
bouchon  à  hélice  terminé  par  un  anneau  que  saisit  un  aide  ou  que 
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l'on  attire  avec  un  crochet  pouvant  au  besoin  s*adapter  à  une 
paire  de  mouffles. 

J.  Hue  (Rouen).  —  Les  inconvénients  de  la  conservation  du  col 
dans  l'hystérectomie  abdominale  ne  me  semblent  plus  à  démon- 
trer. Le  plus  simple  est  de  l'extirper  :  on  supprime  la  cavité  cer- 
vicale susceptible  de  s'infecter,  et  l'hémostase  est  plus  facile.  Il 
y  a  deux  ans  j'ai  pratiqué  cette  opération.  Les  suites  ont  été  sim- 
ples, à  part  une  fistule  urétérale  droite. 

Depuis  lors  je  l'ai  répétée  deux  fois  dans  deux  cas  de  fibromes 
énormes,  la  guérison  a  été  complète. 

QuEiREL  (Marseille)  a  opéré  une  volumineuse  tumeur  par  la 
méthode  de  Martin  :  il  y  avait  des  adhérences  étendues  avec  l'in- 
testin. Il  parvint  à  les  détacher  sauf  au  niveau  du  rectum;  il  put 
néanmoins  terminer  par  Ténucléation  et  la  castration. 

11  a  fait  cinq  hystérectomies  abdominales  avec  pédicule  perdu 
et  a  eu  quatre  guérisons  et  une  mort.  Cette  statistique  semble 
favorable  à  la  méthode  de  réduction  du  pédicule. 

Reynier  (Paris)  passe  en  revue  les  moyens  médicaux  qui,  pas 
plus  que  l'électricité,  ne  lui  donnèrent  de  succès.  Depuis  1890,  il 
est  devenu  plus  audacieux,  et  sur  26  interventions  il  n'a  eu  qu'un 
décès  ;  il  a  fait  4  fois  l'opération  de  Battey,  3  fois  avec  succès,  une 
fois  avec  une  simple  amélioration.  Les  hystérectomies  vaginales 
qu'il  a  opérées  le  furent  selon  des  procédés  mixtes,  car  le  plus 
souvent  le  chirurgien  est  obligé  de  faire  comme  il  peut.  Quand  la 
tumeur  est  volumineuse,  qu'elle  dépasse  le  volume  d'une  tête  de 
fœtus,  il  préfère  la  laparotomie  et  conseille  le  procédé  avec  pédi- 
cule extra-abdominal,  qui  est  moins  brillant  pour  le  chirurgien, 
mais  plus  utile  pour  la  malade. 

Séance  du  7  avril  (soir). 

Traitement  des  fibromes  de  rutéms. 

Routier  (de  Paris).  —  La  vraie  formule  du  traitement  des 
fibromes  utérins  est  encore  à  donner  :  dans  quels  cas  exactement 
doit-on  temporiser,  dans  quels  autres  doit-on  agir,  et  alors  com- 
ment faut-il  agir?  Autant  de  questions  qui  se  posent  et  que  cha- 
que chirurgien  résout  beaucoup  plus  d'après  ses  tendances  per- 
sonnelles que  d'après  des  règles  générales,  car  je  ne  tiens  pas 
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pour  prouvé  que  tout  fibrome  soit  justiciable  de  Phystéreciomie 
vaginale. 

11  me  semble  qu'on  pourrait  diviser  les  fibromes  ainsi  qu'il  suit 
d'après  leurs  symptômes  prédominants: 

lo  Ceux  qui  se  manifestent  par  des  hémorrhagies,  depuis  des 
règles  trop  abondantes  jusqu'aux  pertes  incessantes  ; 

2o  Ceux  qui  gênent  surtout  par  leur  volume  et  qui  peuvent  ou 
simplement  incommoder  le  malade,  ou  aller  jusqu'à  rendre  la  sta- 
tion debout  impossible,  et  lo  décubitus  très  douloureux  ; 

30  Ceux  qui  compriment  les  organes  voisins  ; 

4»  Ceux  qui  sont  surtout  douloureux,  et  que  nous  savons  être 
presque  toujours  des  fibromes  pédicules  et  mobiles. 

Dans  tous  ces  cas,  le  chirurgien  doit  prendre  un  parti  et  agir 
d'après  la  valeur  accordée  à  tel  ou  tel  symptôme. 

En  dehors  de  ces  cas,  il  est  des  fibromes  qu'on  peut  traiter  par 
rexpectation;j'aivu  des  malades  qui  avaient  des  fibromes  remon- 
tant au-dessus  de  Tombilic,  mais  sans  autres  symptômes  que  la 
grosseur  du  ventre  ;  la  ménopause  est  venue,  et  elles  ont  aujour- 
d'hui une  matrice  à  dimensions  normales  :  ce  qui  ne  veut  pasdire 
que  le  fibrome,  parce  qu'il  est  de  nature  bénigne,  soit  dans  tous 
les  cas  une  tumeur  bénigne. 

Quand  j'ai  eu  aff'aire  à  des  fibromes  surtout  hémorrhagiques, 
avec  des  cavités  utérines  profondes,  j'ai  volontiers  eu  recours  à  la 
castration  tubo-ovarienne.  «pii,  entre  mes  mains,  a  toujours  été 
bénigne  et  qui  m'a  donné  des  résultats  thérapeutiques  très  satis- 
faisants. 

J'ai  opéré  ainsi  21  malades  avec  21  guérisons.  Tous  ces  cas  n'é- 
taient cependant  pas  simples,  et  je  relève  notamment  un  cas  de 
fibrome  remontant  à  Tépigastre,  chez  une  albuminurique  par  com- 
pression ;  après  bien  des  péripéties,  cette  femme,  opérée  il  y  a 
sept  ans,  se  porte  à  merveille  aujourd'hui  et  son  utérus  est  re- 
venu à  l'état  normal. 

Dans  3  cas,  j'ai  fait  suivre  la  castration  tubo-ovarienne  de  l'abla- 
tion d'un  ou  plusieurs  fibromes  sous-péritonéaux  douloureux. 

Dans  2  cas,  j'ai  consécutivement  enlevé  par  les  voies  naturelles 
des  fibromes  qui,  par  leur  évolution,  étaient  de\enus  intra-utérins 
après  la  castration  et  qui  donnaient  lieu  à  l'écoulement  fétide  bien 
connu. 

Je  viens  do  retrouver  dans  le  service  de  M.  le  D'  Bouilly  une 


CONGRÈS   FRANÇAIS    DE   CHIRURGIE  487 

malade  que  j'avais  perdue  de  vue  et  à  laquelle  il  va  falloir  enlever 
par  les  voies  naturelles  son  fibrome  devenu  intra-utérin,  et  en 
train  de  se  gangrener. 

Dans  un  cas  compliqué  d'une  grossesse  de  cinq  mois,  j'ai  enlevé 
un  très  gros  fibrome  largement  pédicule  sur  l'utérus  gravide  :  la 
malade  a  accouché  à  terme  quatre  mois  plus  tard  dans  le  service 
de  M.  Budin. 

Quand  le  fibrome  est  surtout  pelvien,  quand  il  semble  qu'en 
même  temps  les  trompes  soient  malades,  je  fais  l'hystérectomie 
vaginale. 

Mon  premier  cas  remonte  à  1B88  et  fut  opéré  à  Laênnec.  C'est 
seulement  depuis  1891  que  j'ai  modifié  ma  pratique  sur  ce  point, 
mettant  à  profit  la  section  médiane  de  l'utérus  que  j'ai  apprise 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Quénu  que  je  remplaçais. 

J'ai  depuis  lors  ainsi  réglé  le  procédé  : 

1®  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  pour  vérifier  par  le  tou- 
cher direct  les  lésions  ;  ceci  semble  banal  aujourd'hui,  mais  per- 
sonne n*y  avait  songé  quand  je  l'ai  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  ; 

2o  Ouverture  du  cul-de-sac  antérieur^  section  de  l'utérus  sui- 
vant la  ligne  médiane,  luxation  de  chaque  moitié  qu'on  fait  suivre 
plus  ou  moins  facilement  par  les  annexes;  pincement  du  pédicule 
et  section. 

J'ai  opéré  par  l'hystérectomie  vaginale  6  malades  atteintes  do 
fibrome  et  j'ai  eu  6  guérisons. 

Quand  j'ai  cru  devoir  employer  l'hystérectomie  abdominale,  j'ai 
d'abord  employé  le  procédé  à  pédicule  externe. 

Sur  16  hystérectomies  abdominales  avec  pédicule  externe,  j'ai 
eu  3  morts. 

Une  des  opérées  est  morte  le  troisième  jour,  en  proie  aux  plus 
vives  douleurs  depuis  son  réveil  chloroformique;  l'autopsie  ne 
nous  montra  pas  autre  chose  qu'une  petite  adhérence  grisâtre  en- 
tre la  partie  postérieure  du  pédicule  et  une  anse  d'intestin  grêle. 

Une  autre  est  morte  d'étranglement  interne  par  volvulus  :  je 
m'accuse,  dans  ce  cas,  de  n'avoir  pas  eu  do  décision,  car  soup- 
çonnant cet  accident  dès  la  fin  du  deuxième  jour,  j'ai  attendu  le 
sixième  jour  pour  refaire  la  laparotomie,  j'ai  déroulé  le  volvulus, 
mais  la  malade  ne  s'est  pas  réchaufiFée.  Ceci  se  passait  en  1892 
dans  le  service  de  M.  Labbé,  que  je  suppléais  à  Beaujon. 
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La  troisième  est  morte  en  décembre  1892  à  THôtel-Dieu  :  je  ne 
puis  expliquer  su  mort  autrement  que  par  une  intoxication  iodo- 
formée. 

Dans  plusieurs  des  cas  guéris,  le  fibrome  était  compliqué  de 
salpingites  purulentes,  d'hématosalpiux,  une  fois  d'un  très  volu- 
mineux kyste  inclus  du  ligament  large. 

Plus  tard,  j'ai  voulu  perfectionner,  et  j'ai  ajouté  à  l'hystérec- 
omie  abdominale  l'ablation  vnginale  du  pédicule.  Ici  mes  résultats 
sont  moins  heureux  :  sur  0  cas,  j'ai  eu  3  morts  et  3  succès. 

Une  de  noes  n:alades,  opérée  rapidement  sans  le  moindre  inci- 
dent à  Beaujon,  en  présence  de  M.  le  D»"  L.  Labbé,  est  morte  d  une 
hémorrhagie  survenue  quarante-huit  heures  après,  au  moment  où 
M.  Lafourcade,  interne  du  service,  enleva  les  clamps  laissés  sur 
les  ligaments  larges. 

Mes  deux  autres  malades  sont  aussi  mortes  des  suites  d'une  hé« 
morrhagie  survenue  au  moment  où  on  les  rapportait  dans  leur  lit; 
les  deux  fois  les  pinces  ont  lâché;  ceci  se  passait  à  Cochin. 

Parmi  les  trois  malades  guéries  par  ce  procédé,  je  note  un  cas 
des  plus  compliqués  :  il  s'agissait  d'un  fibrome  sus-ombilical  flan- 
qué do  deux  grosses  salpingites  purulentes  dont  Tune  a  crevé  au 
cours  de  Topération. 

En  somme,  il  n'y  a  pas  de  règle  absolue,  et  il  faut  savoir  choisir, 
entre  les  procédés  ou  les  méthodes,  ce  qui  convient  au  cas  à  trai- 
ter; c'est  ce  choix  qui  fera  toujours  le  mérite  du  chirurgien. 

POTHERAT  (Paris)  a  opéré  23  myômes  utérins,  qui  sont  : 
6  énucléations  do  fibromes  snus-muqueux,  toutes  heureuses; 
5  hystérectomies  abdominales  avec  2  décès;  12  hystérectomics 
vaginales  totales,  avec  un  décès,  ce  dernier  concernant  une  femme 
A  laiiuelle  M.  Potherat  avait  omis  do  faire  le  curettage  préalable 
de  la  cavité  utérine.  C'est  là  l'opération  de  choix  quand  la  tumeur 
n'est  pas  trop  volumineuse. 

RouFFART  (de  Bruxelles).  —  Le  traitement  palliatif  des 
fibromes  utérins  a  ses  indications,  et  souvent  j'ai  eu  recours  au 
curettage  qui  m'a  donné  d'excellents  résultats,  surtout  au  point 
de  vue  de  la  suppression  des  hémorriiagies  ;  le  traitement  médical, 
notamment  l'ergotine.  peut  queli[uefois  avoir  de  b«'ns  efTets,  mais 
c'est  le  curettage  que  je  considère  comme  le  meilleur  moyen  pal- 
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liatif,  malgré  la  nécessite  dans  laquelle  on  se  trouve  souvent  d'y 
revenir  plusieurs  fois. 

Quand  la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale  a  été  re- 
connue, il  est  nécessaire  de  ne  pas  attendre,  de  s'y  décider  de 
bonne  heure,  car  il  faut,  avant  tout,  que  les  malades  se  présentent 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  résister  au  choc 
opératoire. 

Pour  rextirpation  des  fibromes  utérins,  comme  pour  les  suppu- 
rations pelviennes,  la  voie  vaginale  me  paraît  être  la  plus  avan- 
tageuse, en  raison  de  la  gravité  moindre  de  l'intervention  et  des 
inconvénients  de  la  cicatrice  abdominale,  beaucoup  plus  impor- 
tants qu'on  ne  le  dit  le  plus  souvent.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où 
la  tumeur  est  trop  volumineuse,  et  atteint,  par  exemple,  le  vo- 
lume d'une  tête  de  fœtus,  que  la  laparotomie  est  indiquée.  J'ai 
déjà  rapporté  quatre  opérations  faites  dans  ces  conditions,  avec 
un  décès,  et  j'ai  cinq  nouveaux  faits,  avec  extirpation  du  col  par 
le  vagin,  suivis  de  guérison. 

Traitement  électrique  des  fibromes. 

Bergonié  et  André  Boursier  (de  Bordeaux).  —  Ce  travail 
a  uniquement  pour  but  de  publier  les  résultats  obtenus  à  la  cli- 
nique électrothérapique  de  Bordeaux  en  dehors  de  toute  discus- 
sion de  la  question.  Les  observations  ont  été  recueillies  depuis  le 
mois  de  novembre  1885  jusqu'à  Tépoque  actuelle.  Le  nombre  des 
cas  observés  a  été  de  plus  de  200.  A  pou  près  100  d'entre  ces 
observations  ont  dû  être  éliminées  comme  incomplètes  ou  pour 
d'autres  raisons.  Le  traitement  a  été  seulement  appliqué  à  tous 
les  utérus  myômateux  et  aux  tumeurs  fibreuses  utérines.  Ne  sont 
pas  compris  dans  ces  observations  les  cysto-fibromes,  les  polypes 
fibreux  et  les  fibromes  sous-péritonéaux  à  pédicule  mince  ou 
libres  dans  l'abdomen. 

Technique.  —  Méthode  monopolaîre  positive;  hystéromètre  en 
charbon,  réuni  au  pôle  positif  de  la  batterie,  introduit  dans  l'uté- 
rus; large  électrode  indifférente  abdominale  réunie  au  pôle  néga- 
tif. Les  intensités  utilisées  ont  varié  de  25  mA  à  150  mA;  la  durée 
moyenne  des  séances  a  été  10  minutes.  Antisepsie  au  moyen  de 
la  solution  de  sublimé  à  1/4  p.  1003. 

Analyse  des  résultats.  —  Ceux-ci  sont  basés  sur  100  obser- 
vations entièrement  comparables  et  comme  diagnostic  et  comme 
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technique  suivie.  Sur  ces  100  cas,  54  sont  des  fibromes  volumi- 
neux sur  lesquels  on  a  observé  7  fois  une  diminution  manifeste 
du  volume  de  la  tumeur  :  soit  10  0/0  environ.  90  sont  des  cas  de 
fibromes  avec  liémorrhagieSy  sur  lesquels  81  fois  ce  symptôme  a 
disparu  ou  s'est  amendé  sous  rinflucuce  du  traitement,  soit 
90  0/0.  41  sont  des  cas  accompagnés  de  douleurs,  sur  lesquels 
22  ont  éprouvé  une  amélioration  ou  une  disparition  de  ce  symp- 
tôme, soit  50  0/0  environ.  Enfin,  dans  63,  le  mauvais  état  général 
des  malades  a  été  amélioré,  soit  79  0/0.  Ces  faits  démontrent  : 
1°  que  le  traitement  électri(iuc,  d'après  la  méthode  employée,  est 
surtout  un  palliatif  efficace  dans  les  cas  de  fibromes  hémorrha- 
giqucs  (90  0/0)  ;  2°  qu'il  agit  favorablement  aussi  sur  Tétat  général 
(79  0/0)  ;  3o  que  les  douleurs  accompagnant  cette  affection  s'a- 
mendent souvent  sous  son  influence  (50  0/0)  ;  4o  enfin  que  son 
action  au  point  do  vue  de  la  diminution  du  volume  de  la  tumeur 
n'est  que  rarement  efficace  (10  0/0). 

L.-R.  Regniek  (do  Paris).  —  De  recherches  cliniques  qui 
ont  porté  sur  59  malades,  je  crois  pouvoir  conclure  :  !<>  qu'il  y  a 
lieu  d'appliquer  le  traitement  électrique  toutes  les  fois  qu'un 
fibrome,  accompagné  ou  non  d'hémorrhagies  ou  do  métrorrhagics. 
coexiste  avec  des  annexes  saines  ou  no  contenant  ni  kystes,  ni 
pus,  ni  sang  ;  2«  dans  les  cas  où  la  présence  de  la  tumeur  n'en- 
traîne pas  de  jKM'tes  sanguines,  on  donnera  la  préférence  aux 
applications  inira  utérines  négatives,  l'action  résolutive  chez  ces 
dernières  étant  plus  énergique  ;  3"  dans  les  cas  de  douleurs  dues 
à  la  compression,  les  ;ii»plications  de  courants  continus  descen- 
dants amènent  la  sédation  en  provoquant  la  diminution  de  volume 
de  la  tumeur.  8'il  s'agit  do  n<*uraîNthénie  pelvienne  on  donnera  la 
préférence  à  la  faradisaliun  avec  la  bobine  à  fil  fin  et  les  inter- 
miltences  rapiiies  :  4«  W  traitement  électrique  est  nettement 
contre  indiqué  :  a)  dauîj  les  cas  de  fibromes  accompagnés  de  lésions 
kystiques,  hémaliqu<*s  ou  suppurées  drs  annexes;  (;)  dans  les 
fibromes  présentant  de  Thydrorrhée;  c\  dan^  les  llbronies  inclus 
dans  la  cavité  utérine. 

Traitement  des  corps  fibreux  pendant  la  grossesse. 

Aimé  OuiNvnn  (Paris).  —  l*ne  malade  de  33  ans  s'est  pré- 
sentée,  î\  l'hôpital  »Saint-Louis,   au  troisième  mois  de  sa  cin- 
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quième  grossesse.  Trois  de  ses  grossesses  se  sont  passées 
normalement.  Les  accouchements  ont  eu  lieu  à  terme  ;  les  trois 
enfants  sont  vivants.  La  quatrième  a  nécessité  l'emploi  du  for- 
ceps :  l'enfant  était  mort.  Avant  la  suspension  de  ses  dernières 
règles,  cette  malade  avait  des  ménorrhagies  très  abondantes  et 
un  peu  de  leucorrhée. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en  août  1892,  elle  se  plaint 
de  douleurs  de  ventre  très  vives. 

L'examen  montre  deux  tumeurs  qui  semblent  distinctes  :  Tune, 
qui  occupe  la  fosse  iliaque  gauche,  remonte  au-dessus  de  l'om- 
bilic et  rappelle,  par  sa  rénitence,  un  utérus  gravide  ;  l'autre,  qui 
remplit  le  petit  bassin  du  côté  droit,  est  dure,  lisse  et  beaucoup 
moins  mobile.  Entre  les  deux  tumeurs,  se  trouve  l'ovaire  droit 
appendu  à  l'utérus  et  douloureux  au  palper. 

On  porte  le  diagnostic  de  corps  fibreux  tenant  au  bord  droit  d'un 
utérus  gravide,  et  comme  il  est  aisé  par  le  toucher  vaginal  de 
s'assurer  que  l'accouchement  par  les  voies  naturelles  sera  impos- 
sible, on  décide  la  malade  à  accepter  une  opération. 

Le  6  septembre,  je  fais  une  longue  incision  sus-pubienne 
et  trouve  un  corps  fibreux  du  volume  d'une  tête  de  fœtus 
à  terme,  inclus  dans  le  ligament  large  droit.  Après  avoir  incisé  le 
ligament  large,  j'énuclée  la  tumeur  et  place  une  solide  ligature 
en  chaîne  à  la  soie  sur  un  pédicule  peu  volumineux.  Suture  du 
ligament  large  en  surjet.  Pas  de  drainage. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  très  simples  et,  quand  la 
malade  sortit  de  l'hôpital,  un  mois  après  l'opération,  l'utérus  gra- 
vide avait  repris  sa  position  sur  la  ligne  médiane.  Elle  a  accouché, 
sans  accident  aucun,  à  sept  mois  et  demi. 

Ce  fait  montre  qu'on  peut,  sans  compromettre  une  grossesse  en 
cours,  pratiquer  des  opérations  abdominales  même  pour  les 
tumeurs  du  petit  bassin,  attenant  à  l'utérus^  pourvu,  bien 
entendu,  qu'elles  soient  pratiquées  dans  des  conditions  d'asepsie 
parfaite. 

On  peut,  comme  on  Ta  conseillé  en  pareil  cas,  attendre  le 
terme  de  la  grossesse  et  faire  une  opération  césarienne,  mais 
l'intervention  est  moins  radicale,  puisque  la  malade  garde  sa 
tumeur. 

A  mon  sens,  on  ne  doit  pratiquer  l'opération  césarienne  en  cas 
de  fibrome  de  l'utérus  que  si  la  tumeur  siège  dans  le  segment 


492  SOCIKTÉS   SAVANTES 

inférieur  et  occupe  Texcavation  pelvienne,  comme  chez  la  malade 
dont  mon  ami  Picqué  a  récemment  présenté  robservation  avec 
guérison,  à  la  Société  de  chirurgie.  Si.,  au  contraire,  le  fibrome 
siège  sur  une  région  de  l'utérus  accessible  soit  par  la  voie  abdo- 
minale, soit  par  la  voie  va^rinale  et,  à  plus  forte  raison,  si  la 
tumeur,  comme  chez  ma  malade,  n'est  qu'accolée  à  Tu t^ru s  et 
reste  incluse  dans  le  ligament  large,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  en 
pratiquer  l'ablation  au  cours  de  la  grossesse.  En  d'autres  termes, 
l'opération  idéale  est  la  myomectomie  abdominale  ou  vaginale 
dans  le  premier  cas,  Ténucléation  dans  le  second. 

Et  si  Topération  a  été  aseptique,  on  aura  la  satisfaction  de  voir 
la  grossesse  continuer  son  cours  normal,  comme  dans  robser\'ation 
qui  fait  Tobjet  de  cette  communication. 

PiCQUÉ.  —  Dans  mon  cas,  la  myomectomie  était  impossible 
sans  interrompre  la  grossesse,  c'est  sur  le  conseil  de  M.  Tarnier 
que  j'ai  prati(iué  la  césarienne  à  terme. 

Vautrin  (Nancy).  —  J'ai  observé  trois  cas  de  grossesse  com* 
pliquée  de  fibromes  et  dans  les  trois  cas  les  terminaisons  ont  été 
différentes  :  dans  l'un,  j'ai  fait  la  myomectomie  sus-pubienne  en 
enlevant  en  même  temps  l'utérus  par  l'opération  de  Porro;  dans 
le  second,  j'ai  pu  intervenir  sur  le  fibrome  et  ma  malade  est 
accouchée  avant  terme.  Dans  le  troisième  cas,  sur  l'avis  de 
M.  Herrgott  fils,  et  malgré  des  symptômes  graves,  j'ai  attendu  le 
travail,  et  alors  le  fibrome  s'est  désenclavé  et  Taccouchement  s'est 
terminé  naturellemcjnt  et  heureusement. 

Malgré  le  succès  inespéré  de  Texpectation  dans  ce  dernier  cas, 
je  n'oserais  pas  attendre  ^i  pareil  fait  se  représentait  à  mon  obser- 
vation. Je  crois  donc  qu'en  présence  d'une  grossesse  accompagnée 
d'un  fibrome,  (juaiid  la  tumeur  est  fortement  enclavée  et  n'offre 
aucune  tendance  à  se  dégager,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer  de 
bonne  heure.  Il  serait,  en  efi'et,  dangereux  d'attendre  le  moment 
de  raccouchement^  car  on  sait  combien  les  femmes  sont  alors 
exposées  à  l'infection. 

Hystérectomies  abdomino-vaginales. 

GOULLIOUD  (Lyon).  —  Le  premier  en  France,  j'ai  fait  pour  fi- 
bn»me  non  compliqué  do  can«er  du  col  l'hystéroctomie  abdomi- 
nale totale.  J'y  avais  été  conduit  par  une  double  idée.  L'extirpation 
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vaginale  du  col  devait,  selon  moi,  supprimer  les  inconvénients 
des  traitements  extra-péritonéal ou  intra-péritoftéal  du  pédicule; 
elle  devait  bénéficier  de  la  bénignité  do  l'hystérectomie  vaginale 
en  lui  empruntant  la  forcipressure  comme  moyen  hémostatique, 
le  large  drainage  au  point  déclive,  l'avantage  de  faire  une  par- 
tie de  l'opération  hors  du  contact  des  anses  intestinales. 

Par  l'ablation  du  pédicule,  on  supprime  la  cavité  cervicale  si 
difficile  à  stériliser,  on  draine  le  péritoine,  on  fait  une  hémostase 
directe  sur  les  quatre  artères  qui  vascularisent  l'utérus.  On  évite 
les  hernies  ventrales  tardives  qui  suivent  fréquemment  la  fixa- 
tion externe  du  pédicule,  on  n'a  plus  à  craindre  la  persistance 
d'une  fistule  vagino-abdominale. 

C'est  le  17  août  1891,  que  j'ai,  pour  la  première  fois,  pratiqué 
l'extirpation  vaginale  du  pédicule,  que  j'avais  proposée  le  18  mai 
de  la  même  année  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon. 

Dans  un  premier  temps,  je  fais  l'ablation  de  l'utérus  fibroma- 
teux et  la  section  de  l'isthme  après  ligature  de  la  partie  supé- 
rieure des  ligaments  larges. 

Dans  un  deuxième  temps,  j'extirpe  le  pédicule   suivant  les 
règles  posées  pour  l'hystérectomie  vaginale. 
Dans  un  troisième,  je  suture  la  paroi  abdominale. 
Ma  première  malade,  qui  portait,   en  même  temps  que   son 
fibrome,  une  hydrosalpingite  volumineuse,  a  guéri. 

Dans  mon  second  cas,  il  s'agissait  d'une  tumeur  fibro-kystique 
du  poids  de  6  kilogr.  La  tumeur  était  presque  entièrement  déve- 
loppée dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  et  les  culs-de-sac  périto- 
néaux,  antérieur  et  postérieur,  se  trouvaient  très  relevés  et  portés 
hors  du  bassin.  J'ai  été  tout  naturellement  conduit,  en  isolant  cet 
utérus  fibromateux  du  tissu  cellulaire  pelvien,  à  suivre  ses  faces 
antérieure  et  postérieure  jusqu'à  la  muqueuse  vaginale  qui  a  été 
incisée  par  l'abdomen  au  pourtour  du  col.  Tamponnement  iodo- 
formé  des  surfaces  cruentécs,  guérison  opératoire.  Mais  quelques 
semaines  plus  tard  la  malade  revenait  avec  une  fistule  urétérale 
droite.  Le  seul  temps  vraiment  difficile  de  cette  hystérectomie 
avait  été  la  constitution  d'un  pédicule  d'hémostase  sur  les  artères 
utérines  au  fond  du  bassin.  Il  est  probable  que  l'uretère  avait 
été  pris  dans  la  ligature,  d'où  l'apparition  tardive  de  la  fistule 
urétérale.  J'ai  l'impression  qu'en  sectionnant  l'isthme  utérin  et 
en  faisant  par  le  vagin  l'extirpation  du  pédicule  ou,  tout  au  moins, 
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la  libération  du  col,  j'aurais  plus  aisément  fait  l'hémostase  des 
artères  utérines  au  moyen  des  pinces  à  demeure  et  probablement 
évité  la  blessure  de  l'uretère. 

£n  admettant  que  Thystérectomie  totale  soit  appelée  à  se  subs* 
tituer  souvent  à  Tamputation  supracervicale,  il  y  aurait  donc 
lieu,  je  crois,  de  réserver  une  large  place  à  la  méthode  de  Thys- 
térectomie  avec  ablation  vaginale  du  pédicule  ou,  tout  au  moins, 
à  la  libération  vaginale  du  col. 

Dans  mon  troisième  cas,  il  s'agissait  d'un  cysto-flbrome  du 
poids  do  8  kilogr.  500  gr.,  développe  en  quelques  mois  chez  une 
fillo  de  4.3  ans.  L'énucléation  du  Ûbronio  intra-ligamentaire  fut 
simple  «t  sans  i)crte  do  sang.  La  poche  fut  marsupialisée  et  tam- 
ponnée à  la  gaze  iodoforméo.  Malheureusement  le  fibrome  en  se 
développant  avait  dédoublé  le  mésentère  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'intestin  grêle  sur  une  longueur  de  10  ccntim.  A  la  suite  de 
la  marsupialisation,cet  intestin  se  couda  et  des  accidents  d*occlu« 
sion  survinrent  le7*Jour  (jui  emportèrent  la  malade  le  11«. 

M.  ScHWAiiTZ.  —  Dans  l'hystéroctomie  pour  corps  fibreux  volu- 
mineux impossibles  ii  enlever  à  l'aide  d'un  morcellement  par  la 
voie  vaginale,  la  question  du  pédicule  reste  toujours  le  point 
litigieux,  malgré  les  perfectionnements  de  l'hémostase,  malgré 
les  progrès  de  l'asepsie  el  de  Tanlisepsie.  0*estde  lui  que  partent 
presque  toujours  les  complications  graves  qui  compromettent  le 
résultat  opératoire  immédiat  et  contribuent  pour  beaucoup  à  la 
mortalité  de  l'hvstércctomie  abdominale. 

Aussi  pensons-nous  que  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possi- 
ble, c'est  i\  l'extirpation  totale  de  l'utérus  et  à  la  suppression  de 
tout  pédicule  (jue  doit  viser  le  chirurgien. 

C'est  &  rhystéreotoniie  abdominale  combinée  à  l'ablation  vagi- 
nale du  pédicule  que  nous  avons  eu  recours  dans  K"^  fait  que  voici: 

Il  s'agissait  d'une  jeune  frmiih'  de  vingt-neuf  ans,  v'ergc,  atteinte 
d'une  Volumineuse  tumeur  dépassant  l'ondnlic  et  ayant  pri:s 
depuis  un  an  tui  développement  rapide.  La  tumeur  fut  e.  levée  par 
l'abdomen,  un  lien  de  caoutchouc  placé  sur  le  col  servit  de  point 
de  repère  pour  atteindre  par  le  vagin  le  pédicule  qui  fut  enlevé 
comme  dans  une  hystérectomie  vaginale.  La  puérison  a  été  r  ipido. 
11  s'agissait  d'un  myxo-fibrome. 

Lb  Bec  (Paris).  —  Souî>  1<î  nom  d'hystérectomie  laparo-vaginale, 
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nous  désignons  l'opération  double,  comprenant  l'ablation  de  la 
tumeur  par  la  laparotomie  et  ensuite  du  pédicule  par  le  vagin. 

Elle  a  pour  but  de  tourner  les  inconvénients  des  autres  métho- 
des d'hystérectomie.  La  méthode  intra-péritonéale  expose  aux 
hémorrhagies  par  glissement  du  lien  constricteur,  à  l'infection 
péritonéale  par  les  microbes  du  moignon,  enfin  à  l'élimination 
suppurative  du  lien  et  du  pédicule. 

Le  procédé  extrapéritonéal  est  lent,  souvent  douloureux  et 
expose  aux  éventrations  consécutives. 

C'est  en  raison  de  tous  ces  inconvénients  qu'on  a  cherché  à 
extirper  le  pédicule. 

Nous  ne  pensons  pas  que  ce  procédé  soit  applicable  à  tous  les 
fibromes,  ceux  qui  sont  peu  volumineux  et  accessibles  par  le  va- 
gin devant  être  enlevés  par  cette  voie,  suivant  la  méthode  de 
morcellement  de  Péan. 

L'hyslérectomie  laparo-vaginale  offre  quelques  difficultés  pro- 
venant des  vaisseaux  des  ligaments  larges. 

Lorsqu'on  distend  fortement  les  ligaments  larges,  on  voit  net- 
tement que  les  vaisseaux  forment  deux  groupes  :  le  groupe  externe 
contient  les  vaisseaux  utéro-ovariens,  et  le  groupe  interne  est 
accolé  à  l'utérus  Entre  ces  deux  groupes,  il  existe  toujours  un 
espace  celluleux  large  de  2  à  3  centimètres.  On  peut  passer  à  ce 
niveau  un  fil  qui  étreint  les  vaisseaux  du  groupe  externe.  Le 
groupe  interne  est  difficile  h  séparer  de  l'utérus  et  est  compris 
dans  le  pédicule.  Si  on  ne  lie  pas  bien  les  vaisseaux  externes, 
voici  ce  qui  se  passe:  le  lien  constricteur  plisse  le  ligament  large; 
si  on  le  pince  ainsi  replié,  quand  on  veut  détacher  le  pédicule 
par  le  vagin,  le  ligament  se  détend  et  la  partie  élevée,  qui  con- 
tient les  vaisseaux,  s'échappe  de  la  pince. 

Quand  le  lien  constricteur  est  mis  sur  le  pédicule,  on  détache 
la  tumeur.  Il  est  bon  alors  de  mettre  une  pince  de  Museux  sur 
l'ouverture  de  l'utérus,  car  la  muqueuse  pourrait  infecter  le  péri- 
toine. Le  col  est  enlevé  comme  dans  l'hystérectomie  vaginale 
ordinaire. 

Avant  de  placer  les  longues  pinces  sur  les  ligaments  larges,  on 
peut  utilement  mettre  une  main  dans  le  ventre.  Elle  guide  les 
pinces,  vérifie  la  prise  des  ligaments  et  permet  de  s'assurer  que 
ni  l'intestin,  ni  l'uretère  ne  sont  pris. 

Large  AU  (Niort).  —  Il  est  un  certain  nombre  de  gros  fibromes 
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interstitiels  que  l'on  ne  peut  opérer  que  par  riiystérectomie 
abdominale  totale.  Ce  sont  ceux  qui,  développés  dans  une  des 
parois  utérines,  se  coiffent  de  tissu  utérin  et  ont  cliniquemen\ 
Taspect  et  la  forme  d'utérus  gravides.  Il  n'y  a  pas  de  col.  Le  fond 
du  vagin  est  rempli  par  une  grosse  masse  arrondie. 

Trois  fois  j'ai  opéré  dans  ces  conditions,  et  par  trois  procédés 
différents  :  1**  fixation  du  vagin  à  la  plaie  abdominale;  2»  double 
drainag(»  abdominal  et  vaginal,  l'orifice  supérieur  du  vagin  res- 
tant largement  ouvert;  3©  suture  complète  du  vagin  et  du  péri- 
toine par-dessus  le  vagin. 

C'est  le  second  procédé  qui  a  donné  le  meilleur  résultat.  11  per- 
met un  drainage  parfait  du  péritoine  et  de  tout  le  petit  bassin,  il 
expose  moins  que  tout  autre  à  la  septicémie. 

Hystôrectomie  abdominale  avec  traitenent  iaira-péritonéal  da 

pédicule. 

DuBOUiiG  (Bordeaux).  —  Eu  principe,  le  traitement  cbirurgical 
des  ûbro-mvômes  ut('rins  mo  parait  devoir  être  rhvstérectomio 
abdominale,  et  les  indications  de   l'intervention  sont  fournies 
essentiellement  i>ar  l'abondance  des  hémorrhagies,  l'accroisso- 
ment  rapide  des  tumeurs,  les  phénomènes  de  compression  et  en 
particulier  ceux  ([ui  so  manifestent  du  côté  de  la  vessie,  et  enfin 
les  crises  douloureuses.   Les  contre-indications  résident  surtout 
dans  l'état  cacliecti«pie  des  malades,  ou  dans  l'existence  de  lésions 
cardiaques,  rrnah's,  etc.  Avant  de  i)enser  à  une  opération,  on  doit 
toutefois  commencer  par  essayer  l'électrolyse  qui  exerce  souvent 
unf'  influence  inciMitestable  sur  les  hémorrhagies,  en  les  dimi- 
nuant 'l'une  îixoon  tivs  appn'*riabb\  Lorsqu'on  doit  se  résoudre  à 
l'inlervention  chiruririrale.  cVst  l'hystérectomie  abdominale  qui 
me  paraît  offrir  les  plus  «rrands  avantages,  et  c'est  à  l'hystérec- 
tomie pîirtielh*  supni-va;finab^  que  j'accorde  la  préférence.  Lors- 
qu'on admot  le  traitement  intra-j^M-itonéal    du  pédicule,  il  siiflil 
de  faire  la  ligature  <lu  moignon  ave^^  de  gros  catguts,  divisant  le 
pi'dicule  en  «piatre  parties.  J'îii  appliqué  quatre  fois  ce  procrd*', 
avec  un  succès  complet.  Lorsqu'il  existe  des  adhérences  trop 
étendues,  lors(pie  l'on  est  en  présence  de  difficultés  trop  considé- 
rables qui  pourraient  couipromottre  l'existence  de  la  malade,  on 
se  bornera  à  faire  la  castration  ovarienne. 
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Appareil  à  saspension  pour  rablation  des  fibromes. 

A.  Reverdin  (de  Genève)  fait  remarquer  dans  l'hystérectomic 
abdominale  l'inutilité  et  les  dangers  du  pédicule;  son  ablation 
secondaire  est  un  pis-aller.  L'extraction  totale  de  Tutérus  est 
difficile  à  cause  du  poids  et  de  la  situation  gênante  de  cet  organe. 
Il  présente  une  sorte  de  pince  forceps,  qui,  saisissant  Tutérus, 
peut  rélever  à  volonté  au  moyen  d'une  corde  passant  par  une 
poulie,  fixée  au  plafond.  Cet  appareil  a  l'avantage  de  supprimer 
un  aide,  presque  toujours  gênant  pour  le  chirurgien.  L'auteur  a 
enlevé  de  cette  façon  avec  succès  deux  gros  utérus  myomateux. 
Schtiltzc,  de  léna,  a  essayé  aussi  avec  succès  le  même  procédé. 

M.  Vernedil  s'excuse  de  prendre  la  parole  dans  un  sens  un 
peu  réactionnaire.  Il  s'agit  d'une  maladie  banale,  dont  tout  chi- 
rurgien s'est  occupé  toute  sa  vie.  On  a  indiqué  ici  une  foule  de 
procédés  ;  et  du  débat  il  semblerait  résulter  que  le  traitement 
doit  toujours  être  opératoire;  c'est  la  proposition  qu'a  émise  net- 
tement un  des  orateurs.  C'est  une  proposition  contre  laquelle 
s'élève  M.  Verneuil.  Enlever  l'utérus  pour  un  corps  fibreux  gros 
comme  une  châtaigne  est  inadmissible.  Les  corps  fibreux  ne  cau- 
sant pas  d'accidents  sont  fréquents;  on  en  voit  de  gros  comme  la 
tète  qui  disparaissent  sans  que  les  femmes  aient  interrompu  leur 
existence.  Les  morts  causées  directement  par  les  fibromes  sont 
très  rares.  Il  faut  autant  que  possible  agrandir  le  champ  de  la 
thérapeutique  aux  dépens  de  celui  de  la  médecine  opératoire. 

II.  —  TRAITEMENT  DES  SUPPURATIONS  PELVIENNES 

Séance  du  7  avril  (matin). 

Remarques  sur  une  série  de  59  cas  de  laparotomies  pour  lésions 

suppurées  péri-utérines. 

Terrier  et  Hartmann  (Paris).  —  (Voir  plus  haut,  p.  417). 

Broca  (Paris).  —  Je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  les  indica- 
tions générales  de  la  laparotomie  dans  les  suppurations  pel- 
viennes, sur  le  parallèle  avec  l'hystérectomic  vaginale  :  je  ne  sau- 
rais que  répéter  ce  que  vient  de  dire  mon  maître  M.  Terrier,  à 
l'école  duquel  j'ai  appris  tout  ce  que  je  bais  en  chirurgie  abdomi- 
nale. Mais  pour  apporter  ma  contribution  au  débat,  je  relaterai 
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les  opérations  pour  suppurations  pelviennes  que  j'ai  pratiquées  à 
riiôpital  Bichat  pendant  les  périodes  où  j'ai  eu  l'honneur  d'y  sup- 
pléer M.  Terrier. 

Mes  laparotomies  sont  au  nombre  de  neuf,  et  elles  se  décompo- 
sent en  :  un  drainage  de  la  poche,  huit  extirpations  menées  à  bien 
avec  un  décès. 

Le  cas  où  j'ai  dû  me  contenter  de  drainer  la  poche  pourrait 
être  compté  en  faveur  de  Thystérectomie.  Je  ne  crois  pas  toute- 
fois qu'il  doive  en  être  ainsi.  Il  est  relatif  à  la  première  salpin- 
gite —  suppurée  ou  non  —  que  j'ai  opérée,  et  pour  mes  débuts  je 
suis  tombé  sur  un  cas  tout  particulièrement  difficile,  avec  poche 
incluse  dans  le  ligament  large.  J'ai  essayé  de  décortiquer,  avec 
quelques  fautes  dont  je  me  rends  compte  maintenant,  et  consta- 
tant que  j'allais,  vu  mon  inexpérience,  à  un  échec  presque  cer- 
tain, j'ai  préféré  m'en  tenir  à  l'acte  dont  je  me  sentais  sûr,  à  la 
marsupialisation  de  la  poche.  Je  pense  que  j'ai  bien  fait,  et  la 
malade  a  guéri  ,*  son  état  a  été  amélioré  très  nettement,  mais  les 
douleurs  n'ont  pas  radicalement  cessé.  Si  j'analyse  maintenant 
mon  décès,  le  seul  de  la  série,  je  constate  que  la  mort  y  a  été 
produite  par  une  péritonite  d'origine  intestinale,  une  plaque  noire 
existant  sur  le  ca>cum,  en  un  point  où  j'avais  rompu  des  adhé- 
rences. Peut-être  l'aurais-je  évitée  si  j'avais  suturé,  tout  comme 
si  elle  était  pénétrante,  cette  déchirure  des  tuniques  externes. 
En  tout  cas,  instruit  par  cet  échec,  j'ai  depuis  cette  époque  exa- 
miné toujours  avec  grande  attention  les  anses  intestinales  que 
j'avais  libérées  :  chez  trois  malades  j'ai  ainsi  fait  des  entérorrha- 
phies,  dont  une  pour  une  large  déchirure  complète,  et  toutes  les 
trois  ont  parfaitement  guéri,  sans  fistule  stercorale.  La  seule  fis- 
tule stercorale  que  j'aie  observée  est  relative  à  une  femme  dont 
je  n'ai  pas  pu  surveiller  moi-même  les  pansements  et  chez  qui  on 
a  laissé  séjourner  pendant  quatre  mois  une  mèche  îodoformée  ; 
après  son  extraction,  des  matières  fécales  ont  passé  par  la  fistule, 
mais  pendant  quelques  jours  seulement. 

Ce  qui  est  plus  fréquent,  ce  sont  les  fistules  entretenues  par  le 
fil  du  pédicule.  Mais  au  bout  de  quelque  temps,  avec  de  la 
patience  et  parfois  avec  une  tige  de  laminaire,  le  fil  s'élimine  et 
la  guérison  est  radicale.  Cela  m'est  arrivé  deux  fois.  Mes  opérées 
ont  été  revues  au  moins  quatre  mois  après  l'opération  et 
leur  santé  reste  parfaite  ;  plusieurs  ont  été  examinées  localement 
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et  le  palper  bimanuel  a  démontré  la  souplesse  de  tous  les  organes 
et  tissus  du  petit  bassin.  Si  pour  moi  la  laparotomie  est  l'opéra- 
tion de  choix  pour  toutes  les  poches  énucléables  (trompes  ou 
ovaires),  je  n'en  suis  pas  partisan  pour  les  pelvi-péritonites  avec 
abcès  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Je  l'ai  faite  une  fois  dans  ces 
conditions,  au  début  de  ma  pratique,  et  ma  malade  est  morte.  Il 
y  a  quelque  temps  je  me  suis  retrouvé  en  face  d'un  cas  de  ce 
genre  que  j'ai  traité  avec  plein  succès  par  l'incision  du  cul-de-sac 
postérieur  sur  la  ligne  médiane.  11  existe  enfin  des  suppurations 
du  tissu  conjonctif  péri-utérin,  et  si  parfois  elles  se  collectent  en 
un  abcès  qu'on  ouvre  là  où  il  pointe,  dans  d'autres  cas  elles  for- 
ment des  périmétrites  diffuses.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  consé- 
cutif à  un  accouchement  récent,  j'ai  fait  l'hystérectomie  vaginale, 
et  si  en  morcelant  l'utérus,  j'ai  réussi  à  ouvrir  l'intestin,  je  suis 
bien  certain  que  j'ai  laissé  dans  le  bassin  des  poches  puru- 
lentes. A  part  la  fistule  stercorale  que  j'ai  créée,  l'état  de  la  ma- 
lade n'a  pas  été  modifié  par  mon  intervention,  et  elle  a  succombé 
environ  trois  semaines  après,  à  la  continuation  des  accidents. 
L'autopsie  a  été  impossible.  Je  n'en  tire  d'ailleurs  pas  argument 
contre  l'hystérectomie,  que  je  considère  encore,  malgré  ses  diffi- 
cultés et  son  échec,  comme  étant  dans  l'espèce  la  seule  méthode 
possible.  ^ 

De  la  supériorité  de  la  laparotomie  sur  rhystérectomie. 

BoiFFiN.  —  Il  faut  distinguer  les  cas  où  il  y  a  lésion  suppurative 
et  lésion  non  suppurative. 

J'ai  opéré  14  cas  suppures  avec  deux  morts,  l'une  par  occlu- 
sion intestinale,  volvulus  du  côlon  constaté  à  l'autopsie,  l'autre 
par  déchirure  de  l'intestin  mal  traitée.  Les  lésions  siègent  le  plus 
souvent  dans  les  trompes,  la  laparotomie  permet  de  les  voir  et 
•  par  conséquent  de  plus  complètement  opérer  que  par  l'hystérec- 
tomie. 

J'ai  vu  dans  un  cas  une  ulcération  sur  une  anse  d'intestin  grêle, 
la  muqueuse  seule  persistait,  il  y  eut  une  fistule  qui  guérit  en 
4  semaines.  11  y  avait  un  diverticule  iliaque  ne  communiquant 
que  par  un  pertuis  avec  la  première  poche.  La  laparotomie  nous 
permit  de  l'ouvrir  largement,  ce  que  n'aurait  pas  fait  l'hystérec- 
tomie. 

Chez  une  femme  avec  suppuration  bilatérale  consécutive  à  un 
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tihiviuo  uiôriu  sphacolt'.  une  lioiible  incision  inguinale  me  permit 
lie  ilraiuor  et  do  guérir  celte  malade,  qui  épuisée  n'aurait  pas 
résisté  à  une  hystéroctomie. 

Dans  un  cas  de  suppuration  du  cul-de-sac  de  Douglas  avec  fis- 
tule intestinale  je  me  contentai  de  l'incision  et  du  drainage.  Elle 
^;uérit,  mais  2  mois  après  douleurs,  infiltration  du  ligament  large 
divùi.  Jo  me  disque  j'avais  eu  tort  de  ne  pas  faire  immédiatement 
rh>>iérectomie  vaginale.  Je  la  fis.  Je  la  crus  d'abord  guérie,  mais 
quelque  mois  plus  tard  elle  recommença  à  souffrir,  à  avoir  de  la 
lièMo,  il  y  eut  ouverture  spontanée  dans  le  rectum  d'une  collec- 
liou.  L'hystérectomie  vaginale  n'avait  pas  donné  le  résultat 
iuuuédiat  et  éloigné  heureux. 

Chez,  une  autre  hystérectomisée  à  lésions  graves  et  fistule 
iutesïtiuale,  j'eus  pendant  8  à  10  jours  des  inquiétudes  à  cause  de 
la  iit>\ro  persistante.  Elle  guérit,  resta  bien  portante  un  an  et  au 
bout  do  co  tenqjs  fut  reprise  de  douleurs  très  intenses  qui  néces- 
^iiéreut  un  mois  d'alitement.  Actuellement  elle  souffre  encore. 

La  laparotomie  est  supérieure  parce  qu'elle  permet  d'enlever 
1rs  organes  malades.  Toutefois  quand  les  collections  bombent  vers 
une  région  facilement  abordable  même  au  vagin,  il  est  plus  sim- 
ple de  les  attatpier  directement  par  une  simple  incision;  quand 
à  rh>siérectomie  ce  n'est  qu'une  opération  d'exception. 

Supériorité  de  la  laparotomie  sur  l'hystérectomie  vaginale  dans  les 

cai  de  suppurations  pelviennes. 

U-  lM:i.\iiENikni:.  —  Au  congrès  de  Bruxelles,  j'arrivais,  après 
a\iiir  réîsumé  l'observation  de  28  laparotomies  jiour  suppurations 
pvl\ieuiies,  aux  conclusions  suivantes  : 

l^  La  laparotomie  est  moins  grave  que  l'hystérectomie. 

"jt'  Li->  résultats  dt'qinitifs  paraissent  devoir  être  aussi  bons  dans 
lu  lup  lUJioiuie  ipie  dans  l'hystérectomie. 

.1- L  un  uiivenieiit  de  la  cicatrice  abdonnnale  est  moins  impor- 
i.iiii  qui-.  U '^  dangers  d'ouvrir  la  vessie  que  fait  courir  l'bysté- 
ti-i  UiUile 

»  appoiio  aiguurd'hui  h  notiveaux  cas  qui  entraîneront,  je  pense, 
lu  «  v>M\u'làou  miouv  que  tout  raisonnement  induit  ou  déduit. 

li      4. Il  bien  euleudu  de  suppurations  i)elviennes  graves  carie 

I  i  .,  .o.r  .  iiuo  rhyateiocti»hiie  vaginale  et  la  laparotomie  ne  peut 

Il .      -li.  MU  quiiihfcUboeM  conditions.  Dans  les  cas  simples  de  pyo- 
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salpingite,  la  lap.irotomie  a  fait  ses  preuves;  ses  résultats  sont 
constants,  excellents  et  une  intervention  indirecte  comme  l'hysté- 
rectomie  ne  saurait  être  comparée  à  une  opération  directe  et  com- 
plète comme  la  laparotomie  dans  l'extirpation  des  annexes  malades. 
Pour  les  cas  compliqués  la  laparotomie  devient  plus  grave  et  par 
suite  l'hystérectomie  jiaraît  plus  soutenable.  Nous  avons  traité  4 
de  nos  malades  par  la  laparotomie  et  4  par  l'hystérectomie. 

I.  —  Laparotomies. 

Ob5.  XIX. —  Suppuration  pelvienne  d'origine  blennorrhagique.  I^paroto- 
iomie,  extirpation  des  pyosalpin gîtes  et  évacuation  des  foyers,  pelvi-péritonite. 
nettoyage  et  désinfection  avec  sublimé,  fermeture  sans  drainage,  guérison, 

Femme  de  22  ans  opérée  le  22  octobre  1892. 

Le  26  mars  1893  cette  malade  complètement  bien  et  n*a  jamais  rien  eu  du 
côté  de  sa  cicatrice. 

Obs.  XX.  —  Suppurations  pelviennes  ;  poches  très  volumineuses  remontant 
au-dessus  du  pubis  jusqu*à  un  travers  de  doigt  de  Pombilic  ;  pus  dans  les 
selles  à  plusieurs  reprises.  Laparotomie,  évacuation  puis  extirpation  des  poches 
purulentes  et  des  annexes.  Drainage,  guérison. 

Femme  de  44  ans,  épuisée,  opérée  le  19  janvier  1893. 

Le  26  mars  1893,  en  parfaite  santé  mais  avec  une  fistule  insignifiante  entre- 
tenue par  un  fil,  en  voie  d'élimination. 

Obs.  XXX.  —  Suppurations  pelviennes  d'origine  blennorrhagique.  Lapa- 
rotomie extirpation  des  ovaires  et  des  trompes  qui  sont  volumineuses  et  dis- 
tendues par  du  pus,  ouverture  de  plusieurs  foyers  purulents;  drainage,  gué- 
rison sans  fistule. 

Femme  de  37  ans  opérée  le  25  janvier  1893. 
■    Cette  malade  est  à  l'heure  actuelle  très  améliorée  et  sa  guérison  peut  être 
considérée  comme  assurée. 

Obs  XXII.  —  Suppuration,  pelviennes  avec  poche  très  volumineuse  remon- 
tant dans  la  fosse  iliaque  droite.  Femme  de  31  ans,  affaiblie,  cachectique, ayant 
souvent  évacué  du  pus  par  le  rectum.  Le  !•"  février  laparotomie,  évacuation 
d'une  poche  qui  contient  600  gr.  de  pus  fétide,  extirpation  de  cette  poche  et 
des  annexes,  suture  de  l'utérus  dans  lequel  s'ouvrait  une  collection  purulente 
drainage.  Choc  opératoire,  mais  amélioration  rapide  malgré  la  formation 
d'une  fistule  stercorale  qui  dure  un  mois. 

Aujourd'hui  cette  malade  est  complètement  guérie  sans  fistule. 

Cette  malade  présentait  un  cas  en  tout  semblable  à  celui  de  l'observation  IV 
des  hystérectomisées.  Le  choc  opénitoire  qu'elle  présenta  fut  la  raison  pour 
laquelle  j'eus  recours  à  l'hystérectomie  vaginale  pour  mon  autre  malade. 

n.  — Ilijstcrectomies. 
Obs.  I.  —  Suppuration  pelvienne,  poche  volumineuse  à  droite,  abcès  plu- 
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>     .^tvi^  «UiiiK  W  rertuni.  Hystérectomie  vaginale  totale,  ouverture 
.     «  .•■  ^ii}>pui-Htion.  iiui'riiwu  opératoire. 

s    .o  .'■-*  :w»s,  njx'ivtî  le  4  avril  Isyi. 

V  .  ...1  >  .<|>rr:4ii>irt'ssu»t  excellente:*  :  amélioration  rapide  de  Tétat  général; 

..^ .  .^  ^.^  .it   iiviiKiiiHiiée  «leé  <l«  Ml  leurs  niuiis  Técoulement  vaginal  perfidie.  Au 

...il  l^:'l.  1  éiiit  tcéuéml  «'altère,  la  malade  8'affaiblit,  suppure  tou- 

s     II    liiili'i.  i'tviuifrrt   (tyiiiptômos  de  tuberculose  pulmonaire.  Mort  le 

«  .1.    l^yi,  ."i  iiiiits  «'t  demi  apr»>s  Vo\K^Tiit\on,  perdant  U'MJottr*  du  pm 

.  ■:,  it  do\tiiiic  muni  teste  ment  tuberculeuse. 

•  M...  :i  Suppiimtioiiri  ]>elv  le  unes  anciennes  avec  fistule  rectale  et  fis- 
i.i.'it.  pliiMi'urH  foyers   i>éri-utérins.  Ilystérectomie  vaginale  totale. 

>*u\.  II. .il  Al*  iiiuiiliuru.v  foyers  contenant  du  ])us  infect. 

ii.ifii  i.ipide  dt'  lu  fistule  vésicaks  mais  suppuration  constante  |>ar  le 

«  i.,.ii     i   irii\  iv|iriM>H  t'ornuition  d'alx-^s  qui  s'ouvrent  dans  le  rectum.  La 

.  i.i.   iii-i  tiiiclioree  d'abunl  so  cacliectise  et  s'éteint   dans  le  marasme  le 

'  I...  Il     II-  r.>  .111.1  i>|K'rii*  lu  22  septembre  181>2. 

■i.  .  !ii.        .Siippiuuiiuus  pelvienne.*  anciennes  et   épithélioma  du  col  de 

tit  ■.(.  ici  Uiiuie  VH^inale  totale,,  ablation  des  deux  trompes  et  des 

.  .^     .  I  :i      Moi L  le  >   jour  d'hémorrhagic  i\  la  suite   du  déclanchement 

\i.i  i  it     II- «II»  .111.1  op.TÎ'e  lo  n  novembre  1S02. 

•  '4      i\  Mippuration    ihO vienne  avec  poche  très  volumineuse  remon- 

i  m.  -e  iliiique  droite.  Femme  de  44  ans,  affaiblie  ]>ar  une  longue 

...         .,   Il  .ml,  ,1   plusieurs  reprises  évitcué  du  pus  ])ar  l'anus.  Le  14  fé- 

>•   .   I.    [v.iiiu  va^iii.ile  totale.  Ouverture   de  nombreux  foyers  puru- 

.    /■.'.  .'*!     «i»,'mwi«<  «j<i'    Ht*t  }hiJ<  onrrrtii  :  W   est   im]K)«sible  de 

.    Il    I  itiiciiihv  a>ee  1<'  doigt.  Chut(>  de  la  température,  améliora- 

.1   .i!<:i     ui.i:.i  iKisKig^re  ;  la  temiK'mture  monte  au  bout  de  quel- 

'      ..'i»  ii'M-ier  l^^îiJ,  la  poche  abdominale  est  ouverte  juir  une  inci- 

• .  !..i  tempérât  lire  toiiil>e  comme  après  la  première  intervention; 

i  .iN-i-ixe  ili-  nouveau  un  pcMi  d'élévsition  ves|M'rale  «le  la tem* 

.    iii'.i>le  ia:laiblit  et  s'éteint  dans  le  manisme  le  7  mars  1893. 

'I  'II*'   iiiorlîililé  apivs  la  laj)arotoinio  est  de  1  snr 

I   .  I'  •»  .^1  Mi»iis  opposons  à  c«.*(tt'  mortalitt*  colle  de 

...    M  .11  il  iijMvs  nos  ras  înTSuiinels  trop  peu  nom- 

.   .  .»^i.-..  Ir.i  -.LiiislhHK's  de  M.  Se^^>nd  lui-niôiiie,  nous 

..    .    ..il    \K}.i  K\\^.  soit  10.7  0  0.  Ajoutons  «jue  cet 

..     Un     ,.i  'iLiii-iiiiiue  les  ras  «riiysltToctonue  pour 

-,  1.!  i.i\i'  li-^.uihfXi'-i  »'equirani«''li«»iv  probablement, 

.\  iil  .jr  -.1  liis,  l'iuitenant  7  hv-stérectomirs  pour 
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lésions  non  suppurées  guéries,  et  16  pour  lésions  suppurées  avec 
4  morts,  soit  25  0/0  de  mortalité. 

Ces  considérations  statistiques  démontrent  avec  toute  évidence 
la  supériorité  de  la  laparotomie  en  tant  que  résultat  opératoire. 

Comparons  maintenant  les  résultats  définitifs  : 

Nos  4  hystérectomisées  sont  mortes;  2  qui  ont  quitté  la  maison 
de  santé  très  améliorées  auraient  pu  être  cotées  guéries  si  on  ne 
les  avait  pas  suivies  ;  l'amélioration  n'a  été  que  passagère,  et 
l'une  reprise  d'accidents  mourait  après  5  mois  1/2,  l'autre  2  mois 
après  Topération. 

Y  a-t-il  dans  cette  réapparition  d'accidents  à  longue  échéance, 
le  résultat  d'une  inexpérience  personnelle  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas,  nos  opérations  ont  été  faciles  chez  ces  deux  malades.  C'est 
donc  l'opération  qui  est  inférieure.  Cette  opinion  a  été  confirmée 
par  l'arrivée  au  Mans  d'une  opérée  de  M.  Segond.  Là  Thabileté  de 
l'opérateur  ne  pouvait  être  suspectée.  Or,  9  mois  après  l'opé- 
ration cette  malade  a  recommencé  à  souffrir  au  point  qu'elle 
réclame  instamment  une  laparotomie.  Elle  porte  au  niveau  de  la 
région  ovarienne  une  tuméfaction  douloureuse. 

Les  résultats  éloignés  de  la  laparotomie  sont,  au  contraire,  bien 
supérieurs.  Nous  avons  retrouvé  16  de  nos  malades.  L'une  est 
morte  de  tuberculose  pulmonaire  7  mois  après  l'opération  :  les 
15  autres  sont  en  vie  actuellement,  13  sont  complètement  gué- 
ries, 1  a  encore  quelques  douleurs  qui  vont  diminuant,  1  reste 
neurasthénique,  2  ont  une  éventration.  Le  fait  sur  lequel  nous  dési- 
rons attirer  l'attention  c'est  qu'après  la  laparotomie  l'amélioration 
continue  progressive  et  que  telle  malade,  qui  éprouve  dans  les 
premiers  temps  des  douleurs,  les  voit  disparaître.  C'est  peut-être 
.pour  avoir  méconnu  ce  fait  que  certains  partisans  de  l'hystérec- 
tomie  se  sont  peut-être  trop  hâtés  de  pratiquer  l'extirpation  de 
l'utérus  à  des  femmes  laparotomisées. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que,  dans  les  cas  de  suppuration 
pelvienne,  la  laparotomie  est  la  voie  la  plus  sûre  et  que  ses  résul- 
tats définitifs  sont  incomparablement  supérieurs  à  cenx  de  l'hys- 
térectomie. 

La  laparotomie  et  l'hystérectomie  dans  le  traitement  des  suppura- 
tions pelviennes. 

Pozzi  (Paris).  —  L'école  de  Paris  se   divise  en  deux  camps. 
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Les  uns  font  une  part  restreinte  à  l'hystérectomie  vaginale  dans 
le  traitement  des  affections  inflammatoires  des  annexes,  les  autres, 
à  la  suite  de  Péan,  font  toujours  l'hystérectomie  dans  le  cas  où 
la-  lésion  est  supposée  bilatérale.  J'appartiens  aux  premiers. 
Actuellement  je  suis  arrivé  à  faire  une  part  à  l'hystérectomie  que 
j'avais  au  début  combattue  sans  réserve,  afin  de  m'opposcr  à  un 
engouement  que  je  croyais  excessif  et  dangereux. 

Les  résultats  que  j*ai  obtenus  montrent  à  la  fois  l'excellence  de 
la  laparotomie  comme  traitement  des  lésions  des  annexes,  et  le 
succès  lie  ma  technique.  Voici  les  chiffres  portant  sur  la  totalité 
des  laparotomies  pour  lésions  des  annexes  qui  ont  été  faites 
dans  mon  service  de  Lourcine-Pascal  au  cours  des  deux  dernières 
années,  de  février  1891  à  février  1893  (en  y  comprenant  30  opéra- 
tions pratiquées  pendant  les  vacances  par  M.  Picqué).  Il  a  été  fait 
162  laparotomies  pour  lésions  inflammatoires  bilatérales  des 
annexes,  savoir  :  99  pour  lésions  non  suppurées  avec  99  guéri- 
sons,  et  03  pour  lésions  suppurées,  avec  58  guérisons  et  5  morts. 
Si  nous  réunissons  tous  ces  cas  —  qui  auraient  dû  être,  pour  nos 
contradicteurs,  traités  par  Phystérectomie  vaginale,  —  nous  trou- 
vons 162  laparotomies  ave:  157  guérisons,  soit  une  mortalité  de 
3,09  0/0.  Et  si  nous  mettons  à  part,  comme  on  doit  toujours  le 
faire,  les  lésions  suppurées,  nous  trouvons  pour  ces 63  cas  5  morts, 
soit  7,93  0/0. 

J'ai  voulu  séparer  ces  deux  dernières  années  écoulées,  depuis 
l'apparition  et  la  vulgarisation  de  l'hystérectomie  vaginale  pour 
les  lésions  des  annexes. 

Cela  me  permettra  de  montrer  la  part  que  j'attribue  comparati- 
vement à  cette  opération.  En  effet,  voici  le  nombre  des  hystérec- 
tomies  vaginales  que  j'ai  pratiquées  dans  ce  même  laps  de  temps. 
Eli  1801,  j'ai  fait  cette  opération  8  fois  ;  en  1892,  seulement  6  fois  : 
au  total,  14  liystérectomies,  toutes  guéries.  Ainsi,  sur  176  mala- 
des opérées  pour  des  lésions  inflammatoires  des  annexes,  je  n'ai 
trouvé  que  14  fois,  c'est-à-dire  environ  8  fois  0/0,  l'indication  de 
riivstércctomie. 

Je  restreins  donc  considérablement  le  champ  de  cette  opéra- 
tion. Cependant  je  la  considère  aujourd'liui  comme  une  ressource 
précieuse  dans  les  conditions  suivantes,  que  je  vais  brièvement 
résumer  : 

1«  Suppurations  diffuses  et  anciennes  englobant  tous  les  tissus 
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autour  des  annexes,  et  ayant  donné  lieu  à  des  désordres  tels  que 
Tablation  d'une  poche  limitée  paraît  tout  à  fait  iiiipraticable  ; 

2*»  Lésions  non  suppurées  mais  très  adliéreutes  et  très  ancien- 
nes formant  une  masse  où  l'utérus  et  les  annexes  confondus  sont 
soudés  au  petit  bassin.  Ici  l'ancienneté  des  lésions  est  une  con- 
sidération capitale,  ainsi  que  les  poussées  successives  de  pelvi- 
péritonite.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  diagnostiquer  des  adhérences 
invincibles,  et  Ton  doit  aussi  se  mettre  en  garde  contre  les  notions 
fausses  qui  peuvent  résulter  de  Texamen  de  la  malade  pendant 
une  poussée  aiguO,  où  l'œdème  des  parties  profondes  fausse  tout 
à  fait  l'appréciation  exacte  des  lésions  ; 

3«  Fistules  intarissables  de  la  paroi  abdominale  ou  du  vagin 
succédant  à  la  laparotomie  avec  ou  sans  drainage,  et  n'ayant 
cédé  ni  au  curettage,  ni  à  la  dilatation,  ni  à  la  rochorclie  d'un  lil 
infecté  resté  dans  la  profondeur  des  tissus.  Il  ne  faut  pas  croire 
que  ces  faits  prouvent  la  supériorité  de  l'hystérectomio  sur  la 
laparotomie,  car,  inversement,  j'ai  dû  ouvrir  le  ventre  pour  extir- 
per des  annexes  suppurées  qui  entretenaient  une  fistule  après  une 
hystérectomie  ; 

60  Persistance  de  tumeurs  annexielles  douloureuses  à  la  suite 
d'une  laparotomie  qui  a  été  impuissante  à  les  extirper  :  c'est  ce 
qu'on  peut  appeler  l'hystércctomie  secondaire  ou  complémen- 
"  taire.  On  pourrait  croire  que  l'hystérectomie  est  ici  supérieure  à 
la  laparotomie  ;  il  n'en  est  rien.  J'ai  dû  faire  parfois  des  laparoto- 
mies secondaires  ou  complémentaires  après  les  hy stéréotomies 
faites  d'emblée  pour  lésions  des  annexes  contre  lesquelles  elles 
avaient  été  impuissantes. 

En  résumé,  la  laparotomie  reste,  pour  moi,  la  règle  ;  je  la  crois 
plus  efficace  et  moins  grave.  L'étude  des  résultats  éloignés  tran- 
chera, je  crois,  le  premier  point  quand  nous  aurons  une  expé- 
rience un  peu  plus  longue  :  les  hystérectomistes  ne  jouiront  pas 
indéfiniment  du  bénéfice  de  la  nouveauté  de  leur  opération.  Quant 
à  la  gravité  immédiate,  elle  est  déjà  justiciable  de  roxamen  des 
chiffres.  J'ai  donné  ma  statistique  durant  les  deux  dernières 
années  seulement  par  une  sorte  de  courtoisie  scientilique  et  ne 
voulant  pas  dépasser  la  période  où  mes  contradicteurs  [)0uvaient 
me  suivre.  Mais  si  pourtant  je  joins  à  ces  chiffres  ceux  do  l'année 
précédente  (février  1890  à  février  1891),  j'aurai  un  total  qui  don- 
nera une  plus  complète  idée  de  mes  résultats  opératoires.  Durant 
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cette  année,  en  efîet,  ma  technique  a  été  la  même.  Or,  voici  mea 
résultats,  à  l'hôpital,  en  y  comprenant  8  opérations  de  M.  le  doc- 
teur Picqué  : 

46  laparotomies  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes  dont 
27  pour  lésions  non  suppurées  et  19  pour  lésions  supputées  •  Au- 
cune mort,  46  guérisons. 

En  réunissant  les  trois  années,  j'ai  donc  comme  statistique  inté- 
grale, dans  ma  pratique  hospitalière,  pour  cette  période  trien- 
nale :  208  laparotomies  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes 
avec  5  morts,  soit  2,40  0/0  de  mortalité. 

Ces  opérations  se  décomposent  comme  suit  : 

126  laparotomies  pour  lésions  non  suppurées  sans  une  seule 
mort,  82  laparotomies  pour  lésions  suppurées  avec  ô  morts,  soit 
une  mortalité  de  6,09  0/0. 

Je  ne  crois  pas  que  l'hystérectomie  vaginale,  qui  eût  cependant 
pu  être  légitimement  appliquée  à  tous  ces  cas  par  ses  partisans, 
eût  donné  des  résultats  comparables. 

Un  mot  maintenant  sur  ma  technique  opératoire  dans  la  laparo- 
tomie. Elle  diffère  beaucoup  de  celle  de  M.  Terrier  et  do  ses  élè- 
ves. J'attache  une  importance  majeure  au  tact,  accessoire  à  la 
vue.  Par  suite,  j'opère  à  l'aide  d'une  petite  incision  deô  à6  centi- 
mètres permettant  l'introduction  de  quatre  doigts  ou  de  la  main 
entière.  Je  m'oriente  sur  le  fond  de  l'utérus.  Je  recherche  les  an- 
nexes ou  la  tumeur  qu'elles  forment  et  le  plan  de  clivage  qui  sé- 
pare la  tumeur  des  parties  auxquelles  elle  adhère.  Je  détache 
hardiment  toutes  les  adhérences  pariétales  ;  si  je  sens  des  adhé- 
rences intestinales  de  quelque  résistance,  j'attire  à  l'extérieur 
l'anse  et  la  tumeur  pour  les  disséquer  à  l'aide  de  ciseaux  et  en 
faisant  l'hémostase  au  thermocautère,  sous  mes  yeux.  Cela  m'est 
arrivé  plusieurs  fois  sans  le  moindre  accident  Je  ne  me  sers  que 
très  exceptionnellement  de  la  position  déclive.  Je  fais  parfois  le 
lavage  du  péritoine  et  le  drainage  à  la  gaze  iodoformée  quand  je 
crains  un  suintement  sanguin  et  tardif.Si  je  redoute  une  véritable 
hémorrhagie,  je  fais  le  tamponnement  de  Mikulicz,  que  j'emploie 
aussi,  après  lavage,  s'il  y  a  eu  souillure  du  péritoine  par  l'effusion 
des  matières  septiques. 

Quant  à  la  suture  de  la  plaie  abdominale,  je  suis  heureux  de 
voir  M.  Terrier  adopter  celle  que  j'ai  décrite  et  préconisée  dès 
1887,  à  la  Société  de  chirurgie,  à  une  époque  où  tous  les  chirur- 
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giens  en  France  se  bornaient  à  la  suture  en  masse  au  fil  d'argent. 
Qu*il  me  soit  permis  de  revendiquer  cette  modeste  priorité  comme 
celle  de  Tabandon  total  des  éponges,  que  j'ai  remplacées  dès  lors 
par  des  compresses  de  gaze  aseptique,  aujourd'hui  généralement 
employées.  Depuis  que  je  fais  ma  suture  à  plans  superposés  des 
parois  abdominales,  je  n*ai  jamais  eu  d'éventration  et  mes  cica* 
trices,  courtes  et  très  résistantes,  sont  presque  invisibles.  On  ne 
peut  donc  y  voir  un  réel  inconvénient  pour  la  laparotomie. 

P.  Michaux.  —  Vous  venez  d'entendre  les  défenseurs  les 
plus  éminents  de  la  laparotomie  pour  suppurations  pelviennes;  je 
demande  la  permission  de  prendre  la  défense  de  Thystérectomie 
vaginale  dans  les  mêmes  conditions,  ayant  eu  Toccasion  de  prati- 
quer 25  fois  cette  opération  avec  2  morts  seulement,  dont  une  par 
néphrite  ancienne  concomitante. 

La  comparaison  que  demandait  M.  Terrier  est  faite  dans  une 
thèse  très  documentée  et  très  soignée  que  va  soutenir  prochaine- 
ment  M.  Lafourcade,  ancien  interne  du  service  de  M.  Labbé,  que 
j'ai  l'honneur  de  suppléer. 

M.  Lafourcade  a  réuni  375  cas  de  suppurations  pelviennes  trai- 
tées par  rhystérectomie  dans  divers  grands  services  chirurgicaux, 
non  compris  150  cas  de  M.  Péan,  La  mortalité  de  ces  375  hysté- 
rectomies  est  de  34,  soit  9.06  0/0.  La  laparotomie  dans  les  mêmes 
cas,  peut-être  dans  des  cas  moins  graves,  et  pour  les  mêmes  chU 
rurgiens  autant  que  possible,  donne  pour  39G  cas,  58  morts,  soit 
environ  15  0/0  de  mortalité.  Je  sais  que  les  statistiques  ne  disent 
pas  toute  la  vérité,  mais  celle  que  je  viens  de  vous  citer  me  sem- 
ble singulièrement  éloquente  et  démonstrative. 

Séance  du  8  avril  (soir). 

De  lliystéreGtomie  vaginale  dans  le  traitement  des  suppurations 

pelviennes. 

Segond  (Paris)  (1).  —  Dans  une  des  séances  précédentes, 
M.  Terrier  et  ses  élèves,  tout  en  acceptant  plus  ou  moins  les 
indications  de  l'hystérectomie  vaginale,  en  tant  qu'opération  tout 
à  fait  exceptionnelle  dans  le  traitement  des  suppurations  péri- 
utérines,  concluent  en  faveur  de  la  supériorité  de  la  laparotomie 
sur  rhystérectomie,  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

(1)  Diaprés  la  Semaine  médicale. 
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Les  communications  de  MM.  Broca,  Boiffiu  et  Delagénière  sont 
très  intéressantes,  mais  j'y  répondrai  brièvement  pour  les  raisons 
suivantes  :  M.  Broca  rapporte  un  seul  cas  d'hystérectomie  vagi- 
nale, qu'il  a  pratiquée  avec  de  grandes  difficultés  chez  une  femme 
ayant  accouché  récemment;  le  seul  résultat  de  l'opération  a  été 
l'ouverture  de  l'intestin,  et  la  malade  est  morte  trois  semaines 
plus  tard  ;  je  sais  par  ma  propre  expérience  combien  l'hystérec- 
tomie  vaginale  est  difiîcilc  en  raison  de  la  friabilité  de  l'utérus, 
chez  les  femmes  qui  ont  accouché  peu  de  temps  auparavant, 
attendu  que,  tout  récemment,  j'ai  opéré  dans  ces  conditions  avec 
des  difficultés  que  je  n'avais  jamais  rencontrées  dans  aucun  autre 
cas.  Quant  à  MM.  Boiflin  et  Delagénière,  ils  ont  fait,  Pun  quatre 
hystérectomies  dont  il  n'a  pas  eu  à  se  féliciter,  et  l'autre  quatre 
hystérectomies  qui  ont  toutes  été  suivies  do  mort;  il  me  semble 
qu'avec  quatre  hystérectomies  vaginales  à  son  actif  on  ne  peut 
guère  formuler  des  conclusions  au  sujet  de  cette  opération  dont 
l'histoire  commence  à  êlra  assez  importante  pour  que  l'on  puisse 
citer  '\  son  sujet  des  statistiques  plus  imposantes,  telles  que  celle 
de  M.  Jacobs  (de  Bruxelles)  qui  a  fait  117  hystérectomies  vagi- 
nales pour  suppurations  péri-utérines,  avec  une  seule  mort. 

M.  Terrier  a  développé  la  statisti(iue  excellente  que  lui  ont 
donnée  ses  laparotomies  dans  le  traitement  des  suppurations  pel- 
viennes, et  a  opposé  ses  chiffres  à  ceux  que  j'ai  publiés  relative- 
ment aux  résultats  de  rhystérectomie  va«^inale  :  59  laparotomies 
pour  suppurations  péri-utérines  lui  ont  donné  7  morts,  soit  une 
mortalité  de  11,86  0/0,  mais  il  fait  observer  que  la  mortalité  a 
baissé  notablement  et  n'est  plus  en  réalité  que  de  5,71  0/0  depuis 
qu'il  opère  sous  le  contrôle  de  la  vue,  alors  que  d'autres,  comme 
M.  Fozzi,  préfèrent  ne  pas  y  voir,  et  cette  remarque  sur  la  prati- 
que deM.IVzzi  n'est  pas  sans  intérêt  quand  on  songe  à  l'insistance 
avec  laquelle  plusieurs  chirurgiens,  et  M.  Pozzi  lui-même,  ont 
reproché  ù  rhystérectomie  vaginale  d'être  une  opération  aveugle. 

Ce  dernier  chiffre,  couiparé  à  celui  que  j'ai  donné  à  Bruxelles 
pour  ma  mortalité  dans  rhystérectomie  vaginale  (Il  morts  sur 
102  cas.  dont  55  suppures  seulement!,  parait  être  évidemment  en 
faveur  de  la  laparotomie.  Mais  ma  mortalité  a  considérablement 
baissé,  elle  aussi,  depuis  que  je  me  suis  également  efforcé  de 
perfectionner  l'opération,  notanunent  en  prenant  le  soin  de  faire 
toujours,  avant  de  commencer  rhystérectomie,  un  curettage  soigné 
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de  la  cavité  utérine.  Depuis  le  Congrès  de  Bruxelles,  en  effet,  j'ai 
pratiqué  26  hystérectomies  pour  lésions  inflammatoires  péri-uté- 
rines. Parmi  ces  25  opérations  il  en  est  4  qui  ont  été  faites  pour  des 
lésions  non  suppurées  ;  je  ne  parlerai  donc  que  des  21  cas  de  lé- 
sions suppurées  graves  qui  m*ont  donné  seulement  une  mort,  soit 
une  mortalité  de  4,28  0/0.  Si  je  voulais  m*en  tenir  à  ce  chiffre,  je 
pourrais  dire  que  Thystérectomie  vaginale  est  moins  grave  que 
la  laparotomie,  pour  le  traitement  des  suppurations  pelviennes, 
puisque,  grâce  aux  perfectionnements  opératoires,  j'ai  abaissé  ma 
mortalité  à  4,28  0/0,  alors  que  celle  de  M.  Terrier,  avec  les  der- 
niers perfectionnements  du  manuel  opératoire  de  la  laparotomie, 
a'a  pu  descendre  au-dessous  de  5,71 0/0.  Mais  j'estime  que  ce  n'est 
pas  sur  des  chiffres  partiels  qu'il  faut  discuter,  et  qu'il  y  a  des 
considérations  plus  importantes  que  le  pourcentage  pour  juger  les 
indications  opératoires. 

J'ai  fait  actuellement  128  hystérectomies  vaginales  pour  lésions 
inflammatoires  péri-utérines,  dont  51  se  rapportent  à  des  lésions 
non  suppurées,  et  sur  lesquelles  je  passe  rapidement,  me  bornant 
à  dire  qu'elles  ne  m'ont  donné  aucun  cas  de  mort,  sauf  un  qui 
s'est  produit,  quinze  jours  après  l'opération,  par  angine  diphtéri- 
que ;  je  puis  donc  dire  que  l'hystérectomie  vaginale,  que  je  prati- 
que seulement  quand  l'ablation  bilatérale  des  annexes  est  indi- 
quée, donne  une  mortalité  égale  à  0,  pour  les  cas  de  lésions  péri- 
utérines  non  suppurées.  Les  77  autres  hystérectomies,  faites  pour 
suppurations  péri- utérines,  comprennent  11  morts,  soit  14.28  0/0, 
ce  qui  constitue  une  mortalité  très  supérieure  aux  chiffres  obtenus 
dans  d'autres  statistirjues,  mais  ne  saurait  être,  cependant,  consi- 
déré comme  un  argument  décisif  contre  l'hystérectomie. 

Ceci  dit,  et,  laissant  à  l'avenir  le  soin  de  trancher  définitive- 
ment la  question  de  gravité  comparative  des  deux  méthodes,  j'a- 
bordo  la  question  des  résultats  éloignés  de  l'hystérectomie. 
M.  Delagénière  m'a  parlé  d'une  de  mes  opérées,  qui  souffre  de 
nouveau  depuis  2  mois,  et  à  laquelle  il  doit  faire  une  laparotomie; 
j'en  ai  fait  moi-même  une,  il  y  a  quinze  jours  environ,  pour  enle- 
ver un  fragment  d'ovaire,  deux  ans  après  l'hystérectomie,  mais  ce 
ne  sont  là  que  des  faits  isolés,  (jui  ne  suffisent  pas  à  condamner 
l'opération,  attendu  que  la  laparotomie  a,  de  même,  ses  écueilset 
ses  inconvénients  éloignés,  constatés  maintes  fois  par  nous  tous. 

Ceci  m'amène  à  parler  des  accidents  opératoires  de  l'hystérec- 
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tomie,  sur  lesquels  on  a  beaucoup  insisté  ;  je  vais  donc  résumer 
rapidement  ceux  qui  me  concernent. 

En  ce  qui  regarde  le  pincement  de  l'uretère  et  Thémorrhagie, 
sur  250  hystérectomies  vaginales  que  j*ai  pratiquées  soit  pour 
cancer,  soit  pour  fibromes,  soit  pour  inflammations  péri-utérines, 
jamais  le  premier  de  ces  accidents  ne  m'est  arrivé,  et  jamais  je 
n'ai  perdu  une  malade  d'hémorrhagie  :  une  seule  fois,  j'ai  eu  une 
hémorrhagie  grave  au  cours  de  l'opération,  et  cela  tout  récem* 
ment  ;  à  la  suite  de  Tablation  des  pinces,  quarante-huit  heures 
après  l'opération,  j'ai  ou,  en  tout,  cinq  hémorrhagies,  qu'on  a  pu 
maîtriser  facilement. 

J'ai  ouvert  3  vessies,  je  les  ai  refermées,  et  mes  malades  ne 
s'en  portent  pas  plus  mal. 

J'ai  ouvert  9  rectums,  dont  3  par  ma  faute,  les  6  autres  étant 
déjà  ouverts  avant  l'opération,  et  l'orifice  de  communication 
n'ayant  été  qu'agrandi.  Sur  ces  9  malades,  2  sont  mortes,  plusieurs 
mois  après  l'opération,  de  tuberculose  pulmonaire,  une  troisième 
a  encore  une  petite  fistule,  mais  il  s'agit  d'un  cas  tout  récent  ; 
quant  aux  6  autres,  elles  ont  guéri  spontanément,  notamment  une 
femme  qui  pendant  quatre  mois,  a  rendu  par  le  vagin  la  totalité 
de  ses  matières  fécales,  sans  consentir  à  une  opération,  et  chez 
laquelle  la  cicatrisation  a  fini  par  s'achever  spontanément. 

£n  terminant,  je  désire  ajouter  quelques  mots  sur  les  différents 
procédés  d'hystérec tomie  vaginale,  au  sujet  desquels  on  n'est  pas 
toujours  d'accord. 

Pour  les  cas  de  suppurations  pelviennes  graves,  de  même  que 
pour  les  fibromes,  il  n'y  a  qu'un  procédé,  le  morcellement,  c'est- 
à-dire  l'opération  de  Péan.  On  peut  ensuite  distinguer  les  quatre 
sous-procédés  suivants,  dont  les  trois  derniers  ne  sont  applica- 
bles qu'aux  cas  dans  lesquels  on  peut  faire  basculer  l'utérus  : 
1°  le  procédé  de  Péan  type,  décrit  au  Congrès  de  Berlin;  2©  le 
procédé  Quénu-Mdller,  dérivé  du  morcellement,  et  dans  lequel 
on  pratique  la  division  antéro-postérieure  de  l'utérus;  3»  le  pro- 
cédé Doyen,  bien  supérieur  au  précédent,  dans  lequel  la  section 
porte  seulement  sur  la  moitié  antérieure,  et  qui  est  un  procédé  à 
hémostase  consécutive  au  basculement  du  fond  de  l'utérus  ;  4*  le 
procédé  que  j'emploie  et  que  je  rappellerai  sommairement:  j'en* 
lève  d'abord  le  col,  attendu  que  je  fais  surtout  l'hystérectomie 
pour  des  utérus  qui  ne  s'abaissent  pas,  puis  j'attaque  sur  le  mi- 
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lieu  de  l'utérus,  en  faisant  de  Tévidement  conoïde,  le  fond  vient 
peu  h  peu,  bascule,  comme  dans  le  procédé  Doyen,  et  je  fais  alors 
l'hémostase  ;  quant  aux  annexes,  elles  viennent  en  même  temps 
que  ie  fond  de  l'utérus,  ou  sinon,  je  vais  les  chercher,  après  avoir 
enlevé  l'utérus,  pour  procéder  ensuite  à  leur  ablation.  Sans  les 
publications  qui  semblent  accorder  une  individualité  aux  procé* 
dés  Quénu  et  Doyen,  je  n'aurais  jamais  eu  la  pensée  de  considé- 
rer ces  manœuvres  comme  méritant  de  porter  mon  nom,  et  cela 
pour  cette  excellente  raison  que,  du  moment  qu'on  sectionne 
l'utérus,  avant  de  renlever,le  procédé  que  Ton  emploie,  quel  qu'il 
soit,  n'en  dérive  pas  moins  de  la  méthode  de  Péan. 

Reynier.  —  J'ai  appliqué  l'hystérectomie  vaginale  au  trai- 
tement des  suppurations  péri-utérines,  et  je  suis  loin  de  dire  que 
cette  opération  soit  mauvaise;  mais  je  la  considère  seulement 
comme  une  opération  de  nécessité,  à  laquelle  on  ne  doit  se  ré- 
soudre que  dans  les  cas  où  la  laparotomie  n'est  pas  indiquée. 
L'hystérectomie  vaginale  ne  donne  pas,  en  effet,  une  sécurité 
absolue  comme  la  laparotomie,  et  lorsque,  ayant  pris  la  voie  vagi- 
nale, on  se  trouve  dans  l'impossibilité  d'enlever  complètement 
les  ovaires  et  les  trompes,  on  laisse  des  fragments  d'organes  qui 
peuvent  ultérieurement  devenir  le  point  de  départ  de  nouveaux 
accidents. 

Je  puis  citer  un  cas  dans  lequel  j'ai  fait  l'hystérectomie  vagi- 
nale pour  une  suppuration  péri-utérine;  je  croyais  ma  malade 
complètement  guérie,  lorsque  j'ai  constaté  chez  elle  l'existence 
d'un  abcès  du  ligament  large,  qui  va  nécessiter  une  laparotomie. 
A  ce  fait  je  pourrais  enjoindre  un  second,  absolument  identique. 
Ces  cas  sont  utiles  à  connaître,  pour  montrer  que  l'hystérectomie 
vaginale  n'est  pas  absolument  satisfaisante,  quand  on  n'a  pas  im 
faire  l'ablation  complète  des  annexes. 

Hartmann.  —  Nous  avons,  mou  maître  M.  Terrier  et  moi,  fait 
non  une  critique  simple  de  l'hystérectomie,  mais  une  étude  ana- 
tomo-pathologique  des  suppurations  péri-utcrines  que  nous  avons 
observées,  étude  suivie  d'un  exposé  de  notre  technique  opéra- 
toire et  de  ses  résultats.  Nous  avons  recherché  ce  qu'étaient  deve- 
nues nos  malades,  nous  les  avons  retrouvées  et  nous  avons  pu 
constater  que  les  résultats  éloignés  de  la  laparotomie  dans  les 
suppurations  étaient,  contrairement  à  ce  que  quelques-uus  ont 
avancé,  excellents.  En  est-il  de  même  après  l'hystérectomie;  c'est 
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ce  qui  n*est pas  établi;  le  siège  des  foyers  souvent  éloigné  de  lu- 
térus,  siège  démontré  par  l'étude  anatomique  des  faits,  permet 
de  poser  la  question.  Nous  espérions  que  les  hystérectomistes 
apporteraient  des  résultats  éloignés  permettant  la  comparaison. 

Segond.  —  Absent  de  Paris  lors  de  la  communication  faite  par 
M.  Terrier,  je  n'en  connaissais  que  ce  qu'en  donnait  le  compte- 
rendu  écourté  du  Progrès.  Mes  opérations  sont  du  reste  trop 
récentes  pour  (fue  je  puisse  parler  de  résultats  éloignés.  J'ai  Tin- 
t^ntion,  dès  qu'il  se  sera  écjulé  un  temps  suffisant,  de  rechercher 
aussi  mes  malades  et  de  voir  quels  sont  les  résultats  déÛnitifs  de 
rhvstérectomie. 

III.  —  QUESTIONS  DIVERSES 
Kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abdominale. 

ViLLAii  (Bordeaux).  —  X...,  35  ans,  cultivateur,  constata  il  y  a 
huit  ans,  pour  la  première  fois,  Tcxistencc  de  deux  tumeurs  du 
volume  d'une  noix,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  :  ces  tu- 
meurs grossissent  progressivement;  le  malade  éprouve  de  la 
pesanteur  dans  le  bas- ventre,  sur  la  vessie,  et  urine  avec  diffi- 
culté. Il  y  a  quatre  ans,  apparition  d'une  tumeur  dans  Thypochon- 
dre  droit. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  Saint-André  au  mois  de  juillet  1892, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Démons;  voici  les  renseigne- 
ments fournis  par  l'examen  à  cette  époque;  on  constate  l'existence 
d'une  immense  tumeur  siégeant  au  niveau  du  foie,  de  quatre  autres 
tumeurs  du  volume  du  poing  environ,  situées  dans  la  région 
sous-onibilicale  et  d'une  autre  tumeur  enOn,  faisant  saillie  dans 
la  ré<:ion  sus-[»ubionne. 

lOtat  <rénéral  très  mauvais  :  amaigrissement  extrême,  teinte 
cachectique,  affaiblissement  considrTable. 

Des  ponctions  avaient  déjà  été  praticpiées  dans  ces  tumeurs  et 
avaient  permis  de  retirer  du  liquide  très  clair  et  (jnelques  vésicules. 

11  s'agissait  donc  de  kystes  hydatiijues  multiples  de  la  cavité 
abdominale. 

J'interviens  le  28  juillet  1891  :  laparotomie,  extirpation  de  kys- 
tes de  volume  variable  siégeant  dans  le  mésentère  et  l'épiploou, 
et  d'autres  jietits  kystes  du  voluuie  d'une  noisette,  d'une  tôto 
d'épingle  noire.  J'attaque  euftuite  le  kyste  sus-pubien  qui  siègo 
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dans  Tespace  rétro-vésical  :  son  adhérence  à  la  vessie  et  à  la 
prostate  me  décide  à  le  fixer  à  la  paroi  abdominale  (marsupiali- 
sation). 

Prolongeant  mon  incision  par  en  haut,  j'incise  le  kyste  hépa- 
tique et  le  fixe  également  à  la  paroi  abdominale. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples  :  le  malade 
quitte  rhôpital  parfaitement  guéri. 

L'intérêt  de  ce  cas  se  tire  non  de  la  multiplicité  des  kystes, 
quoique  le  fait  ne  soit  pas  très  fréquent,  mais  surtout  du  siège 
d'un  des  kystes  dans  l'organe  rétro-vésical,  de  son  traitement  et 
de  sa  guérison  par  la  laparotomie  et  la  suture  de  la  poche  à  la 
paroi  abdominale. 

PONCET  (Lyon).  —  Il  n'est  pas  rare  que  dans  les  cas  de  ce  genre, 
sur  lesquels  mon  élève  M.  Monéger  a  fait  sa  thèse,  les  kystes 
soient  situés  dans  le  tissu  sous-péritonéal  ;  l'intervention  est  très 
difficile  dans  les  cas  de  ce  genre  et  la  laparotomie  n'est  pas  tou- 
jours bénigne.  J'ai  observé  deux  femmes  chez  lesquelles  les  ten- 
tatives d'extirpation  ont  été  mortelles. 

Démons  (Bordeaux)  a  récemment  eu  un  succès  en  drainant  à  la 
paroi,  après  la  laparotomie,  une  poche  hydatique  du  petit  bassin. 

ViLLAR.  —  C'est  précisément  à  cause  de  ces  difficultés  et  dan- 
gers de  l'extirpation  que  j'ai  fait  le  simple  drainage  par  marsu- 
pialisation  de  la  poche. 

Kyste  hydatique  da  foie  avec  péritonite. 

Rbtnier  (Paris).  —  Cette  observation  vient  démontrer  encore 
le  danger  des  injections  antiseptiques  dans  les  kystes  hydatiques 
Un  homme  de  cinquante  ans  présente  à  la  région  épigastrique 
une  tumeur  assez  volumineuse.  On  diagnostique  un  kyste  hyda- 
tique et  on  fait  dans  un  service  de  médecine  une  ponction  de  la 
tumeur  suivie  d'une  injection  de  100  c.  c.  de  liqueur  de  Van 
Swieten.  Le  soir  même,  le  malade  a  de  la  fièvre  et  des  frissons. 
L'élévation  thermique  et  les  douleurs  abdominales  persistent 
pendant  quelques  jours,  puis  s'amendent  et  le  malade  sort  trois 
semaines  après  l'intervention.  Bientôt  après  il  rentre,  présentant 
de  nouveau  une  tuméfaction  marquée  au  niveau  de  l'épigastre  ; 
une  nouvelle  ponction  amène  l'issue  d'un  liquide  purulent  conte- 
nant des  hydatides.  Cette  deuxième  ponction  est  suivie  de  fièvre 
intense,  do  frissons  et  de  phénomènes  péritonéaux;  météorisme. 
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Absence  de  selles  et  de  gaz.  Hoquets  et  vomissements  bilieux. 
Le  malade  est  transféré  dans  le  service  de  chirurgie,  où  Ton  pra- 
tique la  laparotomie.  Le  kyste  renferme  une  grande  quantité  de 
pus;  mais  il  existe  en  outre  une  péritonite  purulente  enkystée. 
Résection  de  la  poche  ;  toilette  du  péritoine  au  moyen  d'épongés. 
Drainage.  Suites  opératoires  simples.  Vomissements  au  neuvième 
jour.  Actuellement  la  guérison  est  presque  complète  et  il  ne  per- 
siste qu'un  court  trajet  ûstuleux.  M.  Reynier  admet  que  la  conta- 
mination du  péritoine  s'est  faite  par  Toriôce  béant  de  la  coque 
résistante  du  kyste  à  la  suite  de  la  deuxième  ponction. 

Trois  cas  de  lipomes  du  mésentère. 

Roux  (Lausanne).  —  J'ai  observé  trois  cas  de  lipomes  du 
mésentère  ;  une  de  mes  malades  avait  dans  le  ventre  une  tumeur 
qui  avait  été  diagnostiquée  fibrome;  la  palpation  était,  d'ailleurs, 
rendue  difficile  par  le  volume  énorme  du  ventre.  Je  fis  la  laparo- 
tomie et  trouvai  à  côté  du  fibrome  diagnostiqué  un  lipome  sous- 
péritonéal  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Chez  une  seconde  malade,  je  trouvai  au  palper  une  tumeur  dans 
la  région  de  TS  iliaque  ,  à  Topération,  je  reconnus  un  lipome  du 
mésocôlon. 

Enfin,  le  troisième  cas  concerne  un  individu  de  quar|^|it0  et 
un  ans,  qui  avait  des  crises  périodiques  d'occlusion  intestikaâle  et 
chez  lequel  on  sentait  au  niveau  du  mésentère  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  orange.  Je  trouvai  aussi  un  lipome  du  mé- 
sentère :  les  connexions  avec  l'intestin  étaient  si  complexes  que 
je  fus  obligé  de  réséquer  1  m.  24  cent,  du  canal  intestinal.  Le 
malade  a  guéri. 

Tumeur  fibreuse  de  répiploon  gastro- hépatique. 

HiCARD  (Paris)  décrit  l'ablation  d'une  tumeur  abdominale  très 
volumineuse  qu'il  croyait  être  un  corps  fibreux  de  l'utérus,  ce 
dernier  étant  remonté  et  la  tumeur  étant  perceptible  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur.  La  décortication  de  cette  tumeur  adhérente 
aux  parois  abdominales  étant  difficile,  il  dut  l'attaquer  par  évide- 
nient  central.  Cette  tumeur  contenait,  enclavée,  la  vésicule 
biliaire  remplie  de  calculs  et  qu'il  dut  réséquer.  Elle  n'offrait 
aucune  connexion  avec  les  organes  génitaux,  ni  avec  la  rato. 
M.  Cornil,  qui  l'examina  hisU>logiquement,  en  fit  *un  fibrome  de 
l'ëpiploon.  M.  Ricard  pense  donc  avoir  eu  afl*aire  à  une  tumeur 
fibreuse  de  l'épiploon  gastro-hépatique  ayant  inclus  dans  son  déve- 


CONGRÈS   FRANÇAIS   DE   CHIRURGIE  515 

loppement  la  vésicule  biliaire.  L'ablation  de  ce  fibrome  a  duré 
1  heure  20  min.  ;  la  malade  était  guérie  20  jours  après  Topération. 

Aato-inocalation  cancôreose.  Péritonite  tobercnlease. 

CouRTiN  (Bordeaux).  —  Observation  d'une  malade  de  cin- 
quante-deux ans  atteinte  de  cancer  du  mésentère,  ayant  déterminé 
une  ascite  abondante,  pour  laquelle  des  ponctions  furent  faites  à 
l'abdomen.  Après  la  première  ponction  on  put  constater  que  les 
parois  étaient  souples  et  n'étaient  pas  doublées  de  plaques  indu- 
rées. Huit  jours  après  cette  première  ponction,  se  développait  sur 
le  trajet  même  de  la  plaie  du  trocart  et  sur  les  parties  superfi- 
cielles une  plaque  indurée;  pareil  fait  fut  observé  au  niveau  d'une 
autre  plaie  de  ponction.  Des  tumeurs  dures,  bosselées,  squir- 
rheuses  se  formèrent  aux  dépens  de  ces  îlots;  la  peau  s'ulcéra  et 
une  suppuration,  sanieusc  et  putride,  se  produisit  jusqu'au  mo- 
ment de  la  mort. 

Péritonite  tuberculeuse.  Laparotomie,  Guérison.  —  Femme, 
quarante-sept  ans,  se  présente  avec  un  ventre  très  gros,  donnant 
la  sensation  nette  d'ascite;  par  une  ponction  on  retire  15  litres 
d'un  liquide  sanguinolent.  Le  liquide  s'étant  reproduit  un  mois  et 
demi  après,  laparotomie  :  le  péritoine  viscéral  et  pariétal  est 
aminci,  le  rebord  du  foie,  la  rate,  sont  recouverts  de  petits  corps 
durs  donnant  la  sensation  de  grains  de  semoule;  attouchement 
avec  des  éponges  imprégnées  d'acide  phénique  fort.  Ablation  de 
l'ovaire  gauche  polykystique.  Guérison. 

PiCQUÉ.  —  J'ai  opéré  dans  les  mêmes  conditions  et  avec  un 
égal  succès,  une  malade  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse. 
Chez  elle,  il  y  avait  des  antécédents  caractérisés  par  des  lésions 
pulmonaires  manifestes.  La  laparotomie  fut  faile  au  mois  d'août 
dernier;  l'ascite  fut  évacuée,  et  le  péritoine  nettoyé  à  Téponge. 
Au  bout  de  quinze  jours,  la  malade  quittait  Thôpital.  Depuis,  le 
liquide  ne  s'est  pas  reproduit,  et  Tétat  général  est  redevenu 
meilleur. 

Hômatocèle  rétro-utérine. 

Vaslin  (Angers)  a  observé  une  femme  chez  qui  une  héma- 
tocèle  rétro-utérine,  après  15  ans  de  silence,  s'est  transformée  en 
une  pyosalpingite  ayant  nécessité  la  laparotomie.  11  en  conclut  à 
l'indication  de  traiter  d'emblée  l'hématocèle  par  la  laparotomie  et 
le  nettoyage  du  foyer. 
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Tomear  fibreuse  de  la  paroi  abdominale  chei  Tenfant. 

TÉMOIN  (Bourges).  —  J*ai  observé  une  tumeur  fibreuse  de  la 
paroi  abdominale  chez  une  enfant  de  quatorze  ans.  A  l'âge  de 
deux  ans,  sa  mère  lui  trouva  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  tumeur  dure,  mo- 
bile, non  douloureuse,  qui,  en  un  an,  prit  le  volume  du  poing.  En 
mars  1890,  je  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  tête  d'en- 
fant «'étendant  des  fausses  côtes  à  Tarcade  crurale  et  surplombant 
le  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  tumeur  dure,  mate  sur  toute  son 
étendue,  légèrement  irrégulière,  mobile,  non  adhérente  à  la  peau, 
immobilisée  par  la  contraction  des  muscles  de  Tabdomen.  L'enfan^ 
est  très  faible,  marche  péniblement  et  en  se  balançant  comme 
une  fille  atteinte  de  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

L'opération  a  lieu  le  9  mai  1890  ;  incision  de  12  centimètres  au 
moins  partant  de  la  dixième  côte  et  aboutissant  à  Tarcade  crurale. 
La  tumeur  est  nettement  sous-musculaire,  se  laisse  détacher  faci- 
lement (les  couches  superficielles  et  repose  profondément  sur  le 
péritoine.  Je  la  décolle  peu  à  peu  de  cette  séreuse,  mais,  malgré 
toutes  les  précautions,  il  m'est  impossible  de  ne  pas  la  sectionner 
sur  une  étendue  d'une  pièce  de  deux  francs  environ,  où  son  adhé- 
rence avec  la  tumeur  est  très  forte.  Le  poids  du  fibrome  était  de 
1,400  j?rammes.  Le  péritoine  est  suturé  à  la  soie,  la  plaie  extérieure 
fermée  par  deux  plans  de  suture  et  l'enfant  guérit.  Je  l'ai  revue 
ces  jours  derniers  (deux  ans  et  demi  après  l'opération):  elle  va 
très  bien.  La  mère  me  dit  que  pendant  près  d'un  an  sa  marche  a 
continué  à  être  défectueuse,  mais  depuis  cette  époque  elle  est 
devenue  normale. 

I/exanion  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  M.  Pilliet,  et 
a  montré  <iu'il  s'agit  bien  d'une  tumeur  fibro-graissouse. 

Des  tumears  de  la  paroi  abdominale  antérieure  antres  que  les 

fibromes  ;  nn  cas  de  tératome. 

Gnoss  iXancyi.  —  Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieuro  sont  une  alTeclion  rare.  On  les  réunit  d'habitude  dans  une 
desoription  commune  se  rapportant  plus  particulièrement  aux 
fibronios,  que  l'on  observe  le  plus  fréquemment.  Bon  nombre  de 
ces  «h-rniors  ne  sont  pus  des  fibromes  types,  mais  se  caractérisent 
par  une  prop)rtion  consiiiérable  d'éléments  fusiformes  ;  ce  sont 
i\o<i  tlbromesen  voie  d'évolution  et  d'accroissement  rapide  rappe- 
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lant,  par  leur  texture,  les  tumeurs  fibro-plastiques  et  pouvant  réci- 
diver. On  connaît  une  trentaine  d'observations  de  sarcomes  fas- 
cicules ou  fibro-sarcomes  et  quelques  exemples  de  sarcomes  à 
cellules  rondes,  dont  j'ai  rencontré  un  cas  dans  lequel  la  paroi 
abdominale  antérieure  tout  entière  a  été  envahie  par  le  néoplasme. 
A  côté,  il  est  des  tumeurs  caractérisées  par  le  mélange  et  la  com- 
binaison des  néoplasies  précédentes  avec  des  éléments  dont  on 
ne  retrouve  pas  les  analogues  dans  la  paroi  abdominale,  en  par- 
ticulier les  fibro-myômes  :  Sânger  les  considère  comme  des  pro- 
venances du  ligament  rond  et  Grâtzer  comme  le  résultat  d'une 
prolifération  des  résidus  embryonnaires  du  tube  intestinal  j  rimi- 
tif.  Les  fibres  musculaires  lisses  dérivant  directement  du  m  o- 
derme,  il  est  inutile  de  rechercher  aussi  loin  l'explication  de  la 
présence  d'éléments  musculaires  lisses  dans  certains  fibromes  de 
la  paroi  abdominale. 

Je  rappellerai  une  observation  de  cystosarcome  dans  lequel  les 
cavités  kystiques  ont  paru  tapissées  d'un  épithélium  à  cellules 
cylindriques  analogue  à  celui  de  certains  kystes  ovariques  et  une 
tumeur  qui,  analysée  par  Stilling,  a  présenté  l'aspect  d'un  sarcome 
avec  dégénérescence  carcinomateuse.  L'une  et  l'autre  de  ces  néo- 
plasies doivent  être  considérées  comme  des  tumeurs  à  tissus 
multiples. 

Récemment,  j'ai  extirpé  une  tumeur  de  la  paroi  abdominale 
qui,  au  premier  examen,  semblait  être  un  fibrome  en  voie  d'ac- 
croissement et  dont  une  étude  ultérieure  a  démontré  la  nature 
tératoïde.  Cette  tumeur  se  compose  de  tissu  musculaire  lisse  et 
de  tissu  musculaire  strié;  elle  renferme  des  kystes  à  structure 
complexe.  On  y  trouve  la  plupart  des  épithéliums  cylindriques,  à 
plateau  cilié,  cubique  et  môme  pavimentcux  et  stratifié.  M.  Bara- 
ban,  qui  a  examiné  la  pièce,  a  conclu  à  l'existence,  dans  la  néo- 
plasie,  d'un  tube  digestif  imparfait  et  incomplot,  entouré  de 
muscles  lisses  et  de  muscles  striés.  Pour  expliquer  l'origine  do 
cette  tumeur,  je  m'arrêterai  à  l'hypothèse  d'une  formation  t^irato- 
logique  par  inclusion  abdominale;  il  y  a  lieu,  à  Tavenir,  d'étudier 
plus  complètement  ces  fibromes  de  la  paroi  abdominale;  quelques- 
unes  de  ces  tumeurs  ont  manifestement  une  origine  congénitale. 

De  l'hystéropexie  vaginale  double. 

Jacobs  (Bruxelles).  —  La  malade  étant  chloroformée  et  placée 
dans  la  position  vulvaire,  on  pratiquera  suivant  les  cas  les  o\^)éra- 
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lions  utérines  nécessitées  par  les  altérations  de  l'organe  :  curet- 
tage,  amputation  du  col.  Après  avoir  cathétérisé  la  vessie,  on  aai- 
sira,  au  moyen  de  pinces  de  Huseux,  les  lèvres  du  col  que  l'on 
abaissera  assez  Torte ment  en  l'attiront  vers  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  aBn  de  découvrir  aussi  largement  que  possible  le  cul- 
de-sao  vaginal  antérieur  ;  on  placera  encore  &  cet  effet  les  écar- 
teups  latéraux. 

Au  moyen  du  scalpel,  on  dessinera  ensuite  surla  muqueuse  du 
cul-de-sac  antérieur  une  incision  à  concavité  supérieure,  dont  les 
dimensions  embrasseront  exactement  la  largeur  et  l'étendue  de 
la  portion  vaginale  du  col,  c'est-à-dire  que  ses  extrémités  parti- 
ront du  point  d'insertion  de  la  muqueuse,  vaginale  (flg.  I).  Salsia- 


î-ant  alors  dans  une  pince  àilisscclion  la  lèvre  supérieure  de  l'in- 
cision, en  son  milieu,  on  laiiprorondiru  en  dirigeantla  dissection 
obliquement  vers  le  col,  de  fuçon  à  former  im  lambeau  que  l'on 
relèvera  au  fur  et  à  mesure.  Ce  lambeau  est  destiné  i  mettre  à 
nuune  partie  du  col  utérin  et  une  partie  de  la  face  .intérieure  de 
lutérus.  Si  l'incision  première  ne  permettait  pas  d'atteindre  ui 
niveau  de  l'orifice   Interne,  on  l'agrandirait  autant  qu'il  serait 
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nécesBure.  La  diasectton  du  lambeau  doit,  au  début,  se  faire  au 
scalpel,  mais  dès  que  I'od  atteint  le  cul,  il  est  prérérable  de  la 
continuer  avec  le  doigt.  Je  crois  que  ce  point  a  une  certaine  Im- 
portance, car  le  tissu  cellulaire  lâcbe  qui  sépare  lu  roI  dt;  la  vessie 
se  laisse  facilement  refouler,  et  l'on  risquerait  peut-être  souvent 
lie  léser  la  vessie  si  l'on  ne  se  se  guidait  au  moyen  du  doigt 
(flg.  II). 
Dans  le  cas  où  la  vessie  descend  tn>s  bas,  il  est  aisé  del 


Fus.  II 


refouler,  lie  lambeau  <^tanl  relevé,  on  se  trouve  vis  à-vis  d'une 
surface  crucutée,  au  fond  de  la'iucllc  ou  aperçoit  la  paroi  anté- 
rieure (le  l'utérus  et  la  plus  grande  partie  du  la  face  antérieure 
du  col.  On  dtiniidcra  avec  le  doigt  la  paroi  utérine  antérieure  eu 
refoulant  le  péritoine  aussi  liaut([ue  possible,  mais  en  le  lais- 
sant intact,  c'est-à-dire  (pie  l'on  aura  soin  de  no  pas  ouvrir  la 
cavité  abdominale. 

Avec  l'hystéronuHrcon  faitaliirs  lu  repositiou  de  l'utérus.  Puis 
on  saisit  la  paroi  nntérieiiro  a<j  moyen  de  ili^ux  croclicts  iiî^ns  que 
l'on  enfonce  latérali'jneittdans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure. 
Ces  crocliets  sont  nmiuteuus  par  les  aidi's. 
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On  place  ensuite  deux  ou  trois  sutures  au  Ûl  de  soie  parfaite- 
ment stérilisée,  au  moyen  d'une  aiguille  courbe  que  Ton  introduit 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  qui  vient  faire  hernie  au 
fond  de  la  plaie,  et  cela  dans  une  étt...  due  de  1  à  2  centimètres 
(l'aiguille  est  passée  de  bas  en  haut,  le  b^^ut  du  fil  maintenu  libre). 
La  même  aiguille  est  ensuite  introduite  dans  la  partie  la  plus 
épaisse  du  lambeau  vaginal,  suivant  une  étendue  de  1  centimètre. 
0.1  aura  soin  ici  de  contrôler  le  refoulement  complet  de  la  vessie. 

On  noue  les  sutures  en  même  temps  que  Ton  retire  les  crochets 
qui  soutenaient  l'utérus. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  refermer  la  plaie  vaginale,  ce  que 
Ton  fait  au  moyen  d'un  étage  de  sutures  profondes,  et  enfin  d'une 
série  de  sutures  superficielles. 

Si  l'on  terminait  ici  l'opération,  en  pratiquant  le  toucher  bima- 
nuel,  on  percevrait  le  corps  utérin  en  antéflexion  par  rapport  au 
col,  le  fond  de  l'utérus  dirigé  vers  le  pubis,  le  col  dirigé  en  avant 
et  en  bas.  C'est  pour  obvier  à  ce  défaut  dans  l'axe  général  de  l'u- 
térus qui,  normalement,  doit  êtn3  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière,  que  Silnger  pratique  la  fixation  de  la  lèvre  postérieure 
du  col  au  cul-de  sac  postérieur. 

A  cet  effet,  on  introduit  un  doigt  de  la  main  gauche  dans  le  rec- 
tum, afin  de  ne  pas  léser  cet  organe,  puis  on  guide  une  aiguille 
courbe  armée  do  fil  de  soie  à  travers  l'épalssour  de  la  lèvre  posté- 
rieure, dans  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  entre  le  col  et  le 
rectum,  derrière  la  nuKiucusc  du  cul-de-sac  postérieur,  et  enfin 
dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Deux  fils  sont  ainsi  plîicés  latéra- 
lement sur  la  lèvre  i»ost<^rioure.  Lors<iu'on   les  noue,  ou  voit  le 


Fit;.  III 


col  être  entraîné  fortement  en  arrière  et  l'axe  génital  prendre  la 
position  normale  citée  plus  haut  (fig.  llli. 
L'n  pansement  vaginal  est  ensuite  plac»'\  On  sondera  la  mala<lo 
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toutes  les  trois  heures  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  la 
miction  sera  laissée  volontaire.  Les  sutures  superficielles  de  la 
plaie  antérieure  seront  enlevées  du  dixième  au  douzième  jour. 
Les  sutures  de  la  lèvre  postérieure  seront  laissées  à  demeure  pen- 
dant quinze  jours  à  trois  semaines.  Je  permets  le  lever  le  dou- 
zième jour. 

J'ai  remarqué  que  Topération  est  facile,  et  qu'avec  un  peu 
d'habitude  des  opérations  vaginales^  on  évitera  aisément  de  léser 
Torgane  vésical.  Les  suites  en  sont  très  simples,  les  douleurs 
pour  ainsi  dire  nulles  et  les  résultats  immédiats  remarquables. 
Dans  tous  ces  cas,  après  l'enlèvement  des  sutures,  l'utérus  était 
en  situation  normale.  Je  ne  parle  que  des  résultats  immédiats, 
mes  interventions  étant  trop  récentes  pour  juger  des  résultats 
éloignés. 

*  Quoi  qu'il  en  soit,  en  tant  qu'opération,  je  considère  Thystéro- 
pexie  vaginale  double  comme  supérieure  à  l'hystéropexie  abdo- 
minale, non  pas  seulement  à  cause  de  sa  plus  grande  facilité 
d'exécution,  mais  surtout  parce  que  l'on  évite  ainsi  la  laparoto- 
mie et  ses  suites  ;  enfin,  la  situation  imposée  à  l'utérus  se  rap- 
proche beaucoup  plus  de  la  situation  normale  que  par  l'opération 
abdominale,  et  dans  les  cas  que  j'ai  opérés  jusqu'à  présent,  je 
n'ai  pas  remarqué  cette  gêne  dans  la  réplétion  de  la  vessie  que 
j'ai  observée  si  souvent  après  l'hystéropexie  abdominale. 

Les  indications  de  l'hystéropexie  vaginale  sont  :  les  rétro- 
déviations  douloureuses,  mobiles  ou  peu  adhérentes;  on  peut 
efficacement  compléter  cette  opération  parles  plastiques  vaginaux 
dirigés  contre  le  prolapsus  gonital.  Si  les  rétro-déviations  sont 
adhérentes,  plutôt  que  de  faire  la  laparotomie,  je  me  propose  de 
commencer  par  l'ouverture  du  Douglas,  la  rupture  des  adhérences 
et  la  fermeture  immédiate  du  cul-de-sac  postérieur,  puis  l'opération 
décrite.  J'estime  que  par  ce  procédé  l'opération  peut  s'appliquer  à 
tous  les  cas  de  déviation  dans  lesquels  nous  devons  intervenir. 

Parlerai-je  de  l'avantage  que  l'on  a  concédé  à  l'hystéropexie 
abdominale  dans  les  cas  d'inflammation  annexiellc  concomitante? 
C'est  là  affaire  de  théorie  pure,  car  si  Ton  pose  le  diagnostic  d'o- 
varite  et  de  salpingite  bilatérale,  ce  n'est  pas  à  la  laparotomie  que 
nous  devons  avoir  recours,  mais  à  l'hystérectomie  vaginale.  Si 
enfin  l'inflammation  annexielle  est  unilatérale,  on  pourra  par  l'ou- 
verture du  Douglas  procéder  à  l'ablation  des  organes  malades, 
tout  aussi  bien,  si  pas  plus  aisément,  que  par  la  laparotomie. 
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Pozzi.  —  Nous  savons  fort  bien  que  dans  tous  les  cas  de  ré- 
troversion adhérente  il  y  a  soit  métrlte,  soit  annexite,  et  l'hysté- 
ropexie  ne  suffît  pas.  Elle  n'est  qu'une  opération  complémentaire, 
après  traitement  convenable  des  lésions  utérines  ou  anneriales^ 
et  son  but  est  surtout  d'empêcher  l'utérus  de  retomber  au  point 
où  il  adhérait  auparavant.  Quant  à  Thystéropexie  vaginale,  je  crois 
que  c'est  une  mauvaise  opération  :  avec  Trélat,  je  n'admets  pas 
que  le  vagin  puisse  fournir  un  point  d'appui  suffisant;  en  outre, 
on  n'agit  pas  sur  les  annexes. 

Chalot  insiste  sur  la  distinction  suivant  qu'il  y  a  ou  non  un 
prolapsus  concomitant.  Il  repousse  en  principe  les  opérations  va- 
ginales et  avec  M.  Pozzi  affirme  l'utilité  du  traitement  des  lésions 
des  annexes.  Mais  il  croit  qu'on  néglige  beaucoup  trop  l'opération 
d'Alexander,  pour  laquelle  il  a  indiqué  un  procédé  spécial. 

Traitement  des  déchirures  complètes  du  périnée. 

Pozzi  (Paris).  —  (Sera  publié  in  extenso.) 

Grosse  tumeur  de  l'ovaire  ayant  déterminé  une  torsion  de  l'atéms 

et  nécessité  lliystérectomie. 

Berlin  (Nice)  a  enlevé  récemment  par  la  laparotomie  une 
grosse  tumeur  abdominale  qui  s'était  développée  dans  l'espace  de 
quatre  mois  seulement  et  avait  rempli  toute  la  cavité  abdominale. 
Son  contenu  était  une  énorme  quantité  de  tissu  lardacé,  dur, 
infiltré,  par  places,  d'une  matière  gélatineuse  épaisse.  Le  travail 
d'évidemcnt  qu'il  a  fallu  pratiquer  avant  de  pouvoir  amener  la 
tumeur  hors  du  ventre  a  été  des  plus  laborieux.  L'examen  micro- 
grapliiquu  n'a  pas  encore  été  fait;  il  s'agit  vraisemblablement  d'un 
sarcome  kystique. 

La  tumeur  était  développée  dans  l'ovaire;  mais,  sans  que  rien 
puisse  expliquer  ce  fait  bizarre,  elle  s'était  dirigée  successivement 
en  arrière,  puis  î\  droite,  entraînant  dans  cette  évolution  le  bord 
gaurhe  de  Tutérus  et  faisant  exécuter  à  ce  dernier  organe  une 
rotation  très  nette  de  ISQo  autour  de  son  axe  vertical,  et,  pendant 
la  plus  grande  partie  de  l'opération,  personne  ne  pouvait  se  dou- 
ter qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  tumeur  des  annexes  droites.  La 
véritable  «lisposition  n'a  été  reconnue  que  quand  il  s'est  agi  d'atta* 
quer  le  lijrament  large  situé  à  gauche;  c'était  le  ligament  large 
du  côté  droit,  tordu,  qui  se  trouvait  transporté  à  gauche.  La  ves- 
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sie  avait  subi  une  torsion  parallèle.  Enûn,  la  partie  inférieure  de 
la  tumeur  était  fusionnée  si  intimement  avec  le  bord  gauche  de 
Tutérus  et  le  cul-de-sac  vaginal  que  M.  Berlin  a  dû  se  résoudre  à 
pédiculiser  eu  bloc  la  tumeur  et  Tutérus,  par  une  ligature  élas- 
tique; le  pédicule  a  été  fixé  hors  du  ventre  par  des  broches;  le 
traitement  intra-péritonéal  n'aurait  pas  été  prudent,  à  cause  de  la 
nature  suspecte  de  la  tumeur  et  des  risques  d'inoculation  au  péri- 
toine. Les  suites  de  Topération  ont  été  complètement  simples  jus- 
qu'ici. L'opération  date  de  trois  semaines. 

Du  prolapsus  de  ratôms  et  du  vagin  dans  les  kystes  de  l'ovaire. 

A.  Boursier  (Bordeaux).  —  Je  me  propose  d'étudier  les  prolap- 
sus de  l'utérus  et  du  vagin  causés  parfois  par  des  kystes  de  To- 
vaire,  à  propos  d'un  cas  personnel  que  voici  : 

Une  femme  de  quarante-quatre  ans,  sans  enfants,  vient  me  con- 
sulter en  janvier  1893,  pour  une  tumeur  abdominale.  La  maladie 
semble  avoir  débuté  en  1888  par  des  douleurs  des  reins  et  du 
ventre  et  de  la  dyspepsie.  En  janvier  1891,  Tabdomen  commence 
à  grossir;  un  médecin  constate  un  début  de  prolapsus  delà  paroi 
vaginale  postérieure.  Malgré  l'application  d'un  pessaire,  en  avril, 
un  second  examen  démontre  Taccroissemont  du  prolapsus  génital 
et  de  plus  un  peu  d'abaissement  utérin  avec  rétroversion  :  on  dé- 
couvre en  outre  l'existence  d'une  tumeur  abdominale.  A  partir  de 
juin  1892,  le  prolapsus  augmente  rapidement  en  môme  temps  que 
le  volume  de  Tabdomen  s'accroît.  En  janvier  1893,  je  constate  la 
présence  d'une  tumeur  abdominale  avec  un  épanchement  asciti- 
que  abondant.  Une  ponction  évacue  environ  dix  litres  do  liquide 
jaune  gélatineux,  ayant  tous  les  caractères  physiques  et  chimi- 
ques d'un  liquide  ovarien,  et  permet  aussi  de  constater  une  tu- 
meur arrondie,  fluctuante,  indépendante  de  l'utérus. L'ovariotomie 
fut  pratiquée  le  11  mars  1893.  A  la  suite,  le  prolapsus  s'est  spon- 
tanément réduit  et  ne  s'est  pas  reproduit  depuis. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  fort  rares  :  je  n'ai  pu  en  ras- 
sembler que  neuf  autres. 

De  leur  étude  il  résulte  que  le  prolapsus  paraît  toujours  dû  à 
des  causes  mécaniques.  Il  provient  d'une  exagération  considérable 
de  la  pression  intra-abdominale  démontrée  par  le  volume  du 
ventre,  et  de  Timpossibilité  de  réduction  et  de  maintien  du  pro- 
lapsus. Cet  excès  de  pression  est  causé  par  le  volume  des  kystes, 
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tantôt  uniques,  tantôt  multiples,  et  aussi  par  Tascite,  de  nature 
variable,  mais  souvent  abondante. 

Ce  prolapsus  présente  plusieurs  variétés:  chute  du  vagin,  chute 
de  Tutérus  complète  ou  incomplète,  tantôt  isolé,  tantôt  accompa- 
gné de  cystocèle.  de  rectocèle  ou  des  deux  à  la  fois. 

Il  faut  insister  sur  le  traitement  spécial  de  cette  complication. 
Le  plus  souvent,  en  effet,  l'ovariotomie  semble  suffire  pour  ame- 
ner la  réduction  spontanée  et  définitive  du  prolapsus  sans  aucun 
traitement  direct  de  cet  accident. 

Grossesse    extra-atôrine. 

TouRNAY  (Bruxelles)  publie  l'histoire  d'une  secondipare  qui, 
n'ayant  pasété  enceinte  depuis  15  ans,  présenta  les  signes  ration- 
nels de  la  grossesse.  Au  toucher,  tumeur  manifeste  des  annexes 
droites.  Bientôt  éclatèrent  des  accidents  de  péritonite  modérée, 
et  sous  le  chloroforme  M.  Tournay  redressa  l'utérus  assez  dévié. 
Peu  de  jours  après,  hémorrhagic^  signes  d'avortement  avec  élimi- 
nation d'une  caduque,  douleurs.  Mais  bientôt  par  le  repos  tout 
cessa.  Les  seins  sécrétèrent  du  lait,  le  ventre  resta  volumineux 
et  il  persista  une  tumeur  dans  les  annexes  droites.  De  tout  cela, 
M.  Tournay  conclut  à  une  grossesse  extra-utérine  et  finalement 
une  laparotomie  fut  décidée,  mais  retardée  pour  des  motifs  divers 
jusqu'au  jour  où  une  poussée  manifestement  suppurée  vint  com- 
pliquer les  choses  et  forcer  à  une  intervention  d'urgence.  Si  la 
voie  vaginale  semblait  préférable  h  cause  de  la  suppuration  en- 
clavant l'utérus,  la  laparotomie  fut  choisie  comme  plus  favorable 
à  l'extirpation  de  la  grossesse  extra-utérine.  Or,  l'énucléation  de 
cctt«*  poche  fut  impossible,  et  séance  tenante  M.  Tournay  fit  Fhys- 
térectoinie  vaginale  par  niorcellemont.  Sutures  en  étages  de  l'in- 
cision alxloniinale;  tamponnement  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée, 
autour  des  pinces  à  demeure.  L'opération  avait  duré  2  heures  et 
demie.  Pou  à  peu  les  injections  ramenèrent  les  débris  du  placenta, 
puis  Tembryon.  Aujourd'hui,  28«  jour,  la  malade  est  à  peu  près 
guérie. 

Kystes  racémeox  de  l'oYaire. 

Chai.ot  (Toulouse)  étudie  les  kystes  racémeux  ou  en  grappe 
de  l'ovaire;  ces  kystes,  re[»résentés  par  un  nombre  incalculable 
de  vésicules  transparentes,  font  ressembler  l'ovaire  à  une  grappe 
de  raisin.  Ces  kystes  ont  l'té  d'abord  signalés  par  Kceberlé.  L'in- 
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dication  de  Kœberlé  est  d'ailleurs  passée  inaperçue  en  France. 
Ces  faits  sont  différents  de  la  dégénérescence  polykystique  décrite 
par  Pozzi  en  collaboration  avec  de  Lostalot-Bachoué  et  Baudron. 
En  Allemagne,  au  contraire,  ces  kystes  sont  bien  connus;  ils  ont 
été  en  particulier  bien  décrits  par  Olshausen.  Ces  kystes  sont 
susceptibles  d'acquérir  un  gros  volume  :  20  kgr.  (Kœberlé)  ;  5  kgr. 
(Chalot).  On  peut  les  comparer,  peut-être,  à  certaines  dégénéres- 
cences kystiques  du  col  utérin  en  ectropion.  Le  diagnostic  n'est 
guère  possible  avant  la  laparotomie.  Le  traitement  est  Tovario- 
tomie,  et  le  pronostic  est  bénin. 

PiCQUÉ.  —  Il  n'y  a  là  qu'une  variété  morphologique  des  kystes 
ordinaires  de  l'ovaire. 

Pozzi.  —  Insiste  sur  cette  manière  de  voir  et  ne  croit  pas  que 
cette  différence  d'aspect  extérieur  doive  faire  çiodifier  la  taxinomie. 

Grariotomie  double  sans  chloroiorme. 

Largeau  (Niort).  -—  Chez  une  malade  atteinte  de  lésion  car- 
diaque, j'ai  pratiqué  une  double  ovariotomie  sans  chloroforme, 
me  bornant  à  faire  sur  la  ligne  d^incision  de  l'anesthésie  locale 
%vec  des  pulvérisations  de  chlorure  d'éthyle. 

J'avais  déjà  eu  l'occasion  d'opérer  de  la  sorte  un  kyste  ovarique 
adhérent,  et  chez  une  troisième  malade  de  faire  une  hystérectomie 
abdominale. 

Ces  faits  montrent  que  l'on  peut  pratiquer  ces  opérations  sans 
chloroforme,  dans  les  cas  de  lésions  cardiaques  ou  rénales. 

Plan  incliné  et  laparotomies. 

H.  Delagénière  (Le  Mans).  —  Depuis  le  18  novembre  1890, 
époque  à  laquelle  j'ai  adopté  le  plan  incliné  à  45»,  j'ai  fait  102  opé- 
rations abdominales  en  inclinant  ainsi  les  malades.  Ces  opérations 
me  permettent  de  tirer  les  conclusions  suivantes  :  A  un  point  de 
vue  général,  l'ouverture  de  la  paroi  pourra  toujours  être  plus 
petite  que  si  on  opérait  dans  le  décubitus  :  les  anses  intestinales 
ne  gêneront  pas  l'opérateur  et  se  retireront  d'elles-mêmes,  après 
avoir  été  détachées  de  leurs  adhérences,  dans  la  cavité  abdomi- 
nale ;  l'intervention  se  fera  à  ciel  ouvert,  enfin  le  nettoyage  de  la 
cavité  de  Douglas  et  la  fermeture  de  la  paroi  se  feront  avec  beau- 
coup plus  de  sécurité.  A  un  point  de  vue  plus  spécial,  les  laparo- 
tomies exploratrices  sont  facilitées  lorsque  l'exploration  doit  porter 
sur  les  organes  pelviens.  Les  laparotomies  pour  péritonites  tuber- 
culeuses permettent  d'agir  plus  facilement  lorsqu'il  y  a  une  inter- 
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vention  consécutive.  Les  salpingo-oophorectomies  simples  se  font 
pour  ainsi  dire  hors  du  ventre,  Tutérus  et  les  annexes  se  présen- 
tant d'eux-mêmes  entre  les  lèvres  de  Tincision.  La  fixation  de 
Tutérus  à  la  paroi  est  aussi  simplifiée.  Dans  l'opération  d*Hégar, 
la  recherche  des  annexes  est  plus  facile.  Les  interventions  pour 
les  tumeurs  volumineuses  de  Tovaire  et  de  l'utérus  tirent  aussi 
un  grand  bénéfice  de  la  méthode,  mais  c'est  surtout  dans  les  cas 
de  suppurations  pelviennes  et  d'hy stéréotomies  abdominales 
totales  que  le  plan  incliné  est  indiqué;  dans  le  premier  cas»  il 
permet  l'isolement  facile  des  anses  intestinales  qui  sont  refoulées 
vers  le  diaphragme  où  on  les  protège  facilement  ;  dans  le  second 
cas,  il  permet  d'enlever  le  col  de  l'utérus,  de  sectionner  facile- 
ment et  sûrement  le  vagin,  d'assurer  parfaitement  l'hémostase; 
enfin  de  fermer  complètement  le  péritoine  pelvien.  Dans  la  taille 
hypogastrique,  il  permet  de  ne  pas  avoir  recours  au  ballon  rectal, 
ni  aux  appareils  d'éclairage  électrique.  On  voit  et  on  explore  faci- 
lement le  bas-fond  de  la  vessie  et  le  col  vésical. 

Un  procédé  d'ablation  partielle  du  rectom  par  les  voies  naturelles. 

Hartmann  (Paris).  —  Voici  une  opération  à  laquelle  j'ai  eu 
recours  avec  succès,  et  que  je  conseille  pour  l'ablation  des  sté- 
noses annulaires  du  rectum,  soit  fibreuses,  soit  néoplasiques, 
mais  mobiles  : 

Dilatation  de  Tanus;  abaissement  <iu  rétrécissement  saisi  avec 
de  petites  pinces  de  Museux  ;  incision  circulaire  du  rectum  autour 
du  rétrécissement  abaissé  et  invaginé  dans  le  canal  anal;  libéra- 
tion du  rectum  dans  toute  la  hauteur  correspondant  à  la  partie 
à  réséquer;  puis,  lorsqu'on  a  dépassé,  dans  lo  décollement,  les 
parties  malades,  section  du  rectum  au-dessus.  C'est  à  ce  moment 
seulement  que  se  produit  un  peu  d'écoulement  sanguin,  l'abais- 
sement et  lacoudure  des  vaisseaux  avant  suffi  à  assurer  l'hémos- 
tase  pendant  toute  la  première  partie  de  l'opération.  Rien  de  plus 
facile  que  de  placer  quelques  pinces,  puis  de  fixer  grossièrement 
à  la  peau  de  la  région  anale  le  bout  supérieur  abaissé.  Au  bout 
d'une  huitaine  de  jours,  ce  bout  supérieur  coupé  par  les  fils 
remonte,  mais  le  foyer  opératoire  est  déjà  fermé  et  Ton  n'a  à  se 
j)réoccuper  à  aucun  moment  de  le  suturer  au  bout  inférieur. 

Omphalectomie  ponr  cure  radicale  des  hernies. 

CoNDAMiN  (Lyon)  propose, sous  le  nom  domphalectomie  totale 
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•suivie  d'une  suture  à  trois  étages,  un  nouveau  procédé  de  cure 
radicale  des  hernies  ombilicales.  On  circonscrit  Panneau  ombilical 
qui  renferme  une  hernie  par  deux  incisions  elliptiques.  On  pénètre 
•dans  la  cavité  abdominale  en  dehors  du  collet  que  Ton  débride 
facilement.  On  peut  alors  étaler  les  adhérences  et  les  détruire; 
la  réduction  est  facile  et,  en  pratiquant  une  suture  à  trois  étages, 
on  obtient  une  solidité  très  grande  dans  la  réunion  de  la  plaie 
opératoire.  D'autre  part,  Tablation  large  de  Tombilic  plus  ou  moins 
dilaté  par  la  hernie,  fait  disparaître  toutes  les  dépressions  qui 
pourraient  créer  un  appel  à  une  récidive. 

Néphropezie  pour  cause  d'étranglement  rénal. 

Albarran  (de  Paris).  —  L'observation  que  je  communique 
a  trait  à  une  jeune  fille  de  19  ans,  d'hérédité  arthritique,  qui,  de- 
puis l'âge  de  12  ans,  était  atteinte  de  douleurs  survenant  par  cri- 
ses avec  irradiations  et  vomissements,  se  terminant  par  une  émis- 
sion abondante  d'urine.  Elle  avait  déjà  été  atteinte  de  coliques 
hépatiques  avec  expulsion  de  calculs  et  d'impaludisme  chroni- 
que. En  juin  dernier,  elle  se  cachectisa  ;  je  constatai  que  le  rein 
droit  était  douloureux  au  palper  et  un  peu  descendu.  Les  phéno- 
mènes s'aggravèrent  ;  une  ceinture  n'amena  aucun  soulagement. 
Les  vomissements  devinrent  continuels  et  la  vie  de  la  malade  se 
trouva  menacée.  Trois  réductions  opérées  furent  suivies  de  réci- 
dives. Je  dus  opérer  d'urgence  la  malade  en  pleine  crise.  Je  cons- 
tatai que  le  rein,  un  peu  gros,  était  en  rétroversion  ;  je  le  réduisis 
facilement  et  je  pratiquai  la  néphrorrhaphic  sans  décorlication 
préalable  avec  6  fils  de  cat^^ut.  Après  une  légère  fièvre  stcrcoralc, 
la  malade  guérit;  son  poids  a  auf^^menté  de  25  kilog.  depuis  son 
opération.  Cette  observation  nous  a  permis  de  constater  directe- 
ment la  pathogénie  des  crises  du  rein  flottant  dues  à  une  hydro- 
néphrose  intermittente  comme  l'admettent  MM.  Terrier  et  Marcel 
Baudouin.  Eu  pareil  cas  on  doit,  à  mon  avis,  tenter  la  réduction 
prudente  môme  avec  le  chloroforme,  et  puis  la  néphrorrhaphic  ; 
et,  si  elle  échoue,  la  néphrotomie  plutôt  que  la  néphrectomie, 
beaucoup  plus  grave.  Il  faut  en  tous  cas  ne  pas  faire  ici  de  théra- 
peutique expectative. 

PïCQUÉ  rapporte  un  fait  analogue  à  celui  de  M.  Albarran. 

Malécot.  —  Je  citerai  en  quelques  mots  un  fait  qui  démontre, 
è  l'appui  de  Topinion  de  MM.  Terrier,  Baudouin  et  Albarran,  que 
la  fixation  du  rein  mobile,  faite  en  cas  d'étranglement  rénal,  sup- 
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prime  la  douleur  et  rétablit  la  santé  générale.  Une  femme  de 
30  ans,  souffrait  depuis  deux  ans  d'un  prolapsus  du  rein  droit  qui 
provoquait  des  douleurs  atroces,  entraînant  une  anémie  marquée 
et  un  profond  découragement.  Le  31  août  dernier,  je  pratiquai  la 
néphrorrhaphie  lombaire.  Le  rein  très  mobile,  de  volume  normal, 
se  trouvait  près  de  la  fosse  iliaque  et  se  présentait  par  son  bord 
convexe.  Je  le  ramenai  facilement  dans  sa  loge  et  la  guérison  se 
fit  rapidement.  Cinq  semaines  plus  tard  cette  femme  avait  en- 
graissé de  six  livres,  faisait  de  longues  courses  à  pied  et  repre- 
nait son  métier  de  femme  de  ménage. 

Jeannel  cite  trois  faits  très  probants  qui  plaident  encore  en 
faveur  de  l'hypothèse  de  MM.  Terrier  et  Baudouin.       H,  H, 

VINGTIÈME  SYMPHYSÉOTOMIE  PRATIQUÉE  A  LA  CLI- 
NIQUE BAUDELOCQUE.  —  MORT  DE  LA  FEMME  LE 
10*  JOUR.  ENFANT  VIVANT. 

Je  publierai  l'observation  complète  et  les  résultats  de  Tau- 
topsie  dans  le  prochain  numéro  des  Annales,  celui-ci  étant 
consacré,  en  entier  au  compte  rendu  du  Congrès  de  chi- 
rurgie. A.  Pinard. 

VARIA 

M.  le  Dr  Dareste  a  commencé  des  conférences  pratiques  d^eni' 
hryogénie  normale  et  tératologique,  le  mardi  11  avril,  et  les  con» 
tinue  les  samedi  et  mardi  de  chaque  semaine,  au  laboratoire  de 
tératologie,  à  l'École  pratique  de  la  Faculté  de  médecine. 


ERRATUM.  —  A  la  paj?e  '^5  du  numéro  d*A  vril  (observation  de 
Zweifel)  lignes  20  et  21.  au  lieu  de  :  t  La  section  de  la  symphyse 
dura  15  minutes  et  Textraction  du  fœtus  qui  fut  très  pénible, 
5  heures  28  minutes  »,  lire  : 

€  La  section  de  la  symphyse  dura  15  minutes  et  Textraction  du 
fœtus,  qui  fut  très  pénible,  fut  achevée  à  5  heures  28  minutes  » 
(soit  28  minutes  après  le  commencement  de  l'opération). 


Le  Gérant  :  G.  Steinueil. 
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VINGTIÈME  SYMPHYSÉOTOMIE  PRATIQUÉE  A  LA  CLI- 
NIQUE BAUl)ELOCQUE.  MORT  DE  LA  FEMME  LE  9« 
JOUR;    ENFANT    VIVANT 

Par  le  professeur  Pinard. 


La  nommée  L...,  Marie,  âgée  de  31  ans,  est  apportée  à  la 
Clinique  Baudelocque  le  18  avril  1893,  à  neuf  heures  du 
matin. 

Cette  femme  est  enceinte  pour  la  cinquième  fois  et  les 
quatre  premiers  accouchements  se  sont  terminés  de  la  façon 
suivante  : 

!•'  accouchement  à  terme,  spontané,  sommet,  enfant 
vivant  :  fille. 

2'  accouchement  à  terme,  sommet,  application  de  forceps, 
enfant  mort  :  gargon. 

3«  accouchement  à  terme,  spontané,  enfant  vivant  :  fille. 

i""  accouchement  à  terme,  spontané,  enfant  vivant  :  fille. 

La  cinquième  grossesse  a  évolué  normalement.  Les  der- 
nières règles  ont  apparu  du  8  au  12  juillet  ;  elle  était  donc  à 
terme  ou  près  du  terme  quand,  spontanément  et  prématuré- 
ment, les  membranes  se  rompirent  le  15  avril  à  3  heures  de 
laprès-midi ;  peu  après  se  montrèrent  les  premières  dou- 
leurs. 

Une  sage-femme  fut  appelée  dès  le  samedi  15.  Le  travail 
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continua  le  16  et  le  17.  Voyant  que  raccouchement  n'avait 
pas  Heu;  la  sage-femme  fit  appeler  le  docteur  X...  qui,  après 
avoir  constaté  un  rétrécissement  du  bassin,  conseilla  le 
transport  de  la  parturiente  à  la  Clinique  Baudelocque. 

A  l'arrivée,  l'état  général  de  la  mère  paraît  bon.  L'en- 
fant se  présente  par  le  sommet  en  gauche  transversale,  la 
tête  n'étant  nullement  engagée.  Les  bruits  du  cœur  sont 
perçus  mais  sont  reconnus  irréguliers,  tantôt  lents,  tantôt  fré- 
quents. Le  toucher  démontre  que  la  dilatation  est  égale  à 
une  pièce  de  cinq  francs  et  que  les  bords  de  l'orifice  sont 
œdématiés. 

.  La  tète  est  très  inclinée  sur  le  pariétal  postérieur  qui  che- 
vauche fortement  sur  le  pariétal  antérieur;  l'occipital  est 
enfoncé  sous  les  pariétaux. 

En  soulevant  la  bosse  séro-sanguine,  le  doigt  arrive  sur 
Tangle  sacro-vertébral.  Le  diamètre  promonto- sous-pubien 
est  évalué  à  10% 4. 

Il  s'écoule  des  organes  génitaux  un  liquide  vert,  épais,  extrê- 
mement fétide.  Pouls  84.  Temp.  37^2. 

Après  avoir  fait  ces  constatations,  je  fis  mettre  cette 
femme  dans  un  bain  ;  ensuite  ayant  acquis  la  certitude 
que  les  battements  du  cœur  de  l'enfant  persistaient,  le  pal- 
per mensurateur  m'ayant  démontré  qu'il  existait  une  nota- 
ble disproportion  entre  la  tète  de  l'enfant  et  l'aire  du  détroit 
supérieur,  je  résolus  de  pratiquer  la  symphyséotomie  immé- 
diatement après  avoir  désinfecté  le  vagin  autant  que  pos- 
sible. 

La  femme  ayant  été  rasée,  désinfectée  et  anesthésiée,  fut 
montée  ^  l'amphithéâtre  et  je  commençai  l'incision  de  la 
peau  à  11  h.  28.  Terminaison  de  la  section  complète  de  la 
symphyse  à  11  h.  40.  Ecartement  provoqué  de  3  c.  5. 

La  dilatation  de  l'orifice  utérin  se  complète  immédiate- 
ment; application  de  la  1"  branche  du  forceps  a  11  h.  41,  de 
la  2'  à  11  h.  42.  Traction  à  11  h.  U;  à  ce  moment  l'écarte- 
ment  est  de  4%6  ;  après  engagement  de  la  tête  Técartement 
mesure  4, .5  et  au  moment  de  l'engagement  des  épaules  5,5. 
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Extraction  du  fœtus  à  11  h.  45  et  expulsion  d'un  liquide  ou 
plutôt  d'une  purée  verdâtre  et  de  gaz  dont  l'odeur  infecte 
Famphithéâtre. 

Au  moment  du  dégagement  de  la  tête  au  détroit  inférieur 
et  à  la  vulve,  les  cuisses  furent  rapprochées  de  manière  à 
amener  les  deux  surfaces  pubiennes  au  cojitact.  Il  ne  se  pro- 
duisit aucune  lésion  au  niveau  des  parties  molles. 

Mon  chef  de  clinique,  le  D' Le  page,  irrigue  immédiate- 
ment le  vagin  etTutérus  avec  la  solution debiiodure  chaude 
et  pratique  ensuite  la  délivrance  artificielle  à  1 1  h.  53. 

Pendant  ce  temps  je  m'occupe  de  l'enfant.  La  prise  de  la 
tête  a  été  régulière  ;  la  traction  avait  été  insignifiante  et 
cependant  il  est  en  état  de  morl  apparente.  Les  téguments 
sont  fortement  colorés  en  jaune,  les  membres  sont  inertes  et 
il  exhale  une  odeur  repoussante.  Le  cœur  bat  faiblement. 
Les  voies  respiratoires  ayant  été  désobstruées,  il  fait  quel- 
ques petites  inspirations,  puis  s'arrête.  A  l'aide  du  tube  de 
Ribemont-Dessaigne,  j'aspire  le  liquide  de  la  trachée  et  je 
commence  l'insufflation  à  11  h.  46  ;  à  11  h.  49  première  inspi- 
ration, à  il  h.  51  large  inspiration, à  11  h.  54  premier  cri. 

Après  ra'être  lavé  longtemps  les  mains  dans  une  solution 
phéniquée  à  5  pour  100,  je  lavai  encore  le  vagin  et  l'utérus 
avec  une  solution  phéniquée  forte,  5  0/0  puis,  ayant  mis  de  la 
gaze  iodoformée  dans  le  vagin,  je  pratiquai  la  suture  de  la 
plaie  symphysaire  :  trois  points  profonds  et  quatre  superfi- 
ciels, tous  avec  le  fil  d'argent. 

Pansement  ordinaire  et  application  de  la  ceinture.  Une 
heure  après,  temp.  37**, 2;  miction  spontanée  et  volontaire  à 
4  heures  du  soir.  Temp.  le  soir,  37%3. 

Le  19.  Temp.  3*/%  matin.  État  général  très  bon;  le  scir, 
temp.  38^ 

Le  20.  Temp.  37^,  à  8  heures  du  matin.  Pouls  76. 

A  11  heures  du  matin,  frisson  violent;  une  heure  après, 
temp.  39"*, 4.  Je  fais  instituer  l'irrigation  continue  et  pour  cela 
on  retire  la  gaze  iodoformée  du  vagin.  Il  s'écoule  alors  quel- 
ques cuillerées  d'un  liquide  horriblement  fétide.  Le  liquide 
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ramène  quelques  fragments  de  membranes.  Cinq  minutes  à 
peine  après  Tintroduction  de  la  canule,  introduction  qui  avait 
été  des  plus  faciles,  pratiquée  par  ma  sage-femme  en  cbef^ 
M*^*'  Roze,  la  malade  éprouva  une  défaillance  :  la  respiration 
devient  difficile,  la  face  se  grippe  et  se  couvre  de  sueur. 
M"*  Roze  retire  immédiatement  la  canule,  et  les  symptômes 
inquiétants  disparaissent  rapidement.  Application  d*un  nou- 
veau tampon  de  gaze  iodoformée  dans  le  vagin.  Plaie  opé- 
ratoire présentant  un  bel  aspect:  ni  rougeur,  ni  gonflement. 
Le  soir,  temp.  37**,4.  Nuit  assez  bonne. 

Le  21.  La  temp.  est  à  SS"",!  le  matin,  le  pouls  à  104.  A 
i  heure,  la  température  étant  à  SS^'.S  et  les  lochies  très  féti- 
des, je  fais  faire  par  mon  chef  de  clinique  une  injection  uté- 
rine, suivie  du  badigeonnage  de  la  cavité  utérine  avec  la 
solution  de  glycérine  phéniquée  à  5  0/0.  Une  mèche  de  gaze 
iodoformée  est  ensuite  introduite  dans  la  cavité  utérine  et 
laissée  en  place.  A  7  heures  du  soir,temp.  39%4  ;  à  9h.  40*  et 
le  pouls  à  140.  Rien  d'anormal  au  niveau  de  la  section  delà 
symphyse.  Ventre  souple,  plat  et  non  douloureux. 

Je  fais  recommencer  Tirrigation  intra-utérine  continue  qui 
cette  fois  est  bien  supportée  et  progressivement  la  tempéra- 
ture descend  et  est  dans  le  milieu  de  la  journée  du  23  à  36'',8. 
Mais  le  soir  la  température  remonte  et  atteint  40®  pour 
retomber  le  24  à  37^ 

.  Le  ventre  est  toujours  indolore  et  la  région  de  la  symphyse 
ne  présente  rien  d  anormal.  Je  fais  cesser  Tirrigation  con- 
tinue. 

Le  25.  Température  le  matin  à  38*,  et  le  soir  à  38*,8. 

Le  26.  A  9  heures  du  matin,  temp.  40%2.  Grand  abatte- 
ment de  la  malade,  aucune  douleur  localisée,  mais  contrac- 
ture fugace  de  quelques  muscles  de  la  face.  Je  retire  les  fils; 
la  plaie  est  absolument  cicatrisée  superficiellement^  et  ne 
présente  plus  aucune  solution  de  continuité.  A  2  heures,  en 
se  retournant,  la  femme  perçoit  un  craquement  au  niveau 
du  bassin  et  il  se  produit  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
cicatrisée  une  fissure  présentant  quelques  millimètres  d*éten* 
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due  et  d*où  s'écoule  un  verre  à  bordeaux  environ  de  sang 
noir  et  putride.  J'introduis  un  petit  tube  à  drainage  et  je  lave 
avec  la  solution  phéniquéeà5  0/0.  Il  s*écoule  peu  de  sang  et 
le  liquide  revient  clair.  Je  laisse  le  drain  à  demeure.  L'état 
général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  La  température 
monte  à  41%  le  pouls  devient  incomptable.  Le  subdelirium 
apparaît  dans  la  nuit  et  la  femme  meurt  à  6  heures  du  matin, 
le  27  avril. 

L'examen  du  sang  pratiqué  deux  jours  avant  la  mort,  par 
mon  chef  de  laboratoire,  le  D"  Wallich,  donna  les  résultats 
suivants  : 

!•  L'examen  direct  du  sang  sur  des  lamelles  ne  fît  consta- 
ter la  présence  d'aucun  microbe  ; 

2**  Les  bouillons  inoculés  avec  ce  sang  se  troublèrent  au 
bout  de  deux  jours;  des  tubes  d'agar  ensemencés  avec  ce 
bouillon  présentèrent  des  cultures  pures  de  staphylocoques 
dorés. 

Autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort: 

La  plaie  opératoire  dont  la  partie  inférieure  seule  s'était 
désunie  pendant  la  vie  est  rouverte  d'un  coup  de  doigt  dans 
toute  son  étendue.  Sa  hauteur  cutanée  correspond  presque 
complètement  à  celle  de  la  symphyse  ;  à  sa  partie  profonde 
elle  n'a  plus  que  3  cent. 

L'index  introduit  par  la  plaie  passe  entre  les  pubis  écar- 
tés de  23  millim.,  également  écartés  dans  toute  leur  hau- 
teur et  pénètre  dans  une  cavité  rétro-pubienne  dont  le  bas- 
fond  descend  à  2  cent,  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  et  dont  le  sommet  remonte  derrière  la  paroi  abdomi- 
nale jusqu'à  2  cent,  au-dessus  de  l'angle  supérieur  de  la 
plaie. 

Poussée  vers  le  bas-fond  du  clapier,  la  pulpe  de  l'index 
fait  saillir  la  région  vestibulaire,  la  paroi  vaginale  antéro- 
supérieure  et  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin.  Ce  cul-de-sac 
correspond  à  la  réunion  du  bas-fond  et  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  loge  rétro-pubienne.  Il  n'existe  à  ce  niveau 
aucune  solution  de  continuité,  aucune  cicatrice. 
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Il  est  évident  que  le  toucher  vaginal  aurait  permis  de 
constater  la  saillie  et  la  rénitence  de  répanchement  rétro- 
pubien,  et  qu'une  incision  transversale  immédiatement  sas- 
pubienne  aurait  pu  aisément  ouvrir  le  clapier. 

L'exploration  digitale  par  la  plaie  fait  constater  à  la  cavité 
rétro-pubienne  2  cornes,  s'étendant  à  droite  et  à  gauche  der- 
rière le  corps  et  la  branche  horizontale  du  pubis.  L*index  les 
explore  aisément  et  sa  pulpe  n'est  arrêtée  par  les  bords  laté- 
raux de  la  loge  qu'à  5  cent,  à  gauche  et  à  droite.  La  limite 
du  décollement  à  gauche  et  à  droite  parait  suivre  à  peu  près 
le  contour  antéro-supérieur  du  trou  obturateur. 

Le  doigt  ressort  de  là  enduit  de  jus  de  caillots  ;  mais  il 
n'y  a  pas  de  traces  de  pus. 

La  paroi  abdominale  est  alors  incisée  crucialement  ;  on 
prend  soin  d'arrêter  l'incision  médiane  et  verticale  à  un 
large  travers  de  main  au-dessus  du  pubis,  afin  de  ne  pas 
intéresser  la  région  hypogastrique  qui  sera  ultérieurement 
disséquée.  Il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite  ;  l'utérus,  les 
trompes  et  les  ovaires  ne  présentent  aucune  altération.  Les 
culs-de-sac  péritonéaux  sont  sains. 

Le  péritoine  qui  se  réfléchit  de  la  vessie  surla  paroi  abdo- 
minale antérieure  paraît  soulevé  par  un  épanchement  san- 
guin qui  le  colore  en  rose. 

La  coloration  dessine  les  limites  de  la  cavité  de  Retzius. 

En  arrière,  vers  les  symphyses  sacro-iliaques,  pas  d'épan- 
chement  sanguin  sous-péritonéal.  L'aspect  de  ces  régions, 
après  soulèvement  de  l'utérus  et  de  l'intestin,  est  le  même 
que  sur  un  bassin  non  symphyséotomisé. 

Avant  de  procéder  à  un  examen  plus  complet,  M.  Fara- 
beufqui  dirige  l'autopsie,  injecte  avec  une  masse  à  la  géla- 
tine colorée  en  bleu  les  artères,  avec  une  masse  semblable 
colorée  en  jaune  les  veines.  Tandis  que  la  masse  pousséedans 
les  veines  fuit  à  gros  jet  par  les  sinus  utérins  il  n'en  sort 
pas  une  goutte  par  la  plaie  opératoire  ;  l'injection  artérielle 
ne  fuit  pas  non  plus  par  cette  plaie. 

Après  solidification  de  l'injection  nous  enlevons,  avec  tou- 
tes les  parties  molles,  le  bassin  dont  la  dissection,  faite  ulté- 
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rieurement  au  laboratoire  de  M.  Farabeuf,  a  montré  ce  qui 
suit  : 

La  paroi  abdominale  fendue^  en  long  de  chaque  côté  de 
rhypogastre  en  dedans  des  vaisseaux  épigastriques,  est  ra- 
battue sous  forme  d  un  tablier  sus-pubien. 

Le  décollement  artificiel  du  péritoine  pariétal  de  ce  tablier 
ouvre  bientôt  une  cavité  s'étendant  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane  jusqu'aux  vaisseaux  épigastriques  et  renfermant 
un  caillot  partout  adhérent  en  forme  de  plastron^  ayant 
U  centimètres  d'un  côté  à  l'autre  après  durcissement  dans 
l'alcool.  Ce  caillot,  solide,  massif,  de  coloration  rouge  foncée, 
présente  un  bord  supérieur  aminci  à  partir  duquel  il  prend 
rapidement  une  épaisseur  de  IG  millim.  qui  atteint  son  ma- 
ximum (2  cent.)  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin. 
Latéralement  il  ne  dépasse  pas  les  artères  ombilicales 
repoussées  au  droit  des  épigastriques  dont  la  saillie  est  mou- 
lée à  la  surface  du  caillot.  En  haut  il  remonte  jusqu'à 
65  millim.  au-dessus  des  pubis. 

■  On  décolle  alors  la  face  antérieure  du  caillot  de  la  paroi 
abdominale  et  on  voit  bientôt  se  produire,  lorsqu'on  arrive  à 
2  c.  au-dessus  du  pubis  et  à  gauche,  un  jour  par  lequel  on 
pénètre  dans  la  cavité  rétro-pubienne  ci^dessus  décrite.  Donc 
caillot  sous-péritonéal  et  clapier  rétro-pubien  occupent  la 
cavité  prévésicale,  la  cavité  de  Retzius.  Le  clapier  n'est 
autre  chose  que  le  résultat  (Je  la  liquéfaction  putride  de  la 
partie  inférieure  du  caillot  prévésical.  C'est  ce  que  montre 
très  nettement  une  coupe  juxta-médiane  antéro-postérieure 
de  la  pièce. 

La  dissection  de  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  occupée 
par  le  caillot  ne  met  à  nu  aucun  vaisseau  artériel  important. 

La  même  coupe  permet  de  constater  l'absence  de  toute 
lésion  du  vagin,  de  Turèthre,  de  la  vessie,  de  l'utérus  dont 
la  cavité  ne  renferme  aucun  débris  suspect.  Pas  de  déchirure 
du  col.  Hauteur  totale  de  l'utérus,  17  cent. 

Le  bassin  osseux  apparaît  sur  la  coupe  comme  un  type  de 
bassin  annelé  dont  le  diamètre  promonto-sous-pubien  me- 
sure 105  millim.  et  le  promonto-pubien  minimum  89  millim. 
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Le  sacrum^a  96  millim.  de  la  base  à  la  pomteet  1 15  miUim. 
de  largeur  maxlma  ;  la  flèche  sacrée  a  20  mUlim.  Dlamôfare  : 
sacro-sous-pubien,  115  millim.;  mi-sacro^pubien,  t05  millim.; 
coccy-sous-pubien^  90  millim.  ;  hauteur  de  la  symphyse 
35  millim, 

Lies *deux  os  iliaques  sont  très  notablement  mobiles  sur  le 
sacrum  ;  la  mobilité,  et  le  fait  avait  été  constaté  avant  la 
coupe  médiane,  paraît  plus  grande  au  niveau  de  l'articula* 
tion  sacro-iliaque  gauche  qu'au  niveau  de  la  droite. 

La  dissection  des  symphyses  sacro-iliaques  démontre  qu'il 
n'y  a  pas  trace  d'épanchement  sanguin  ni  de  la  masse  & 
injection  au  niveau  de  leur  partie  antérieure.  Les  veines 
sont  finement  injectées  ;  les  artères  les  plus  fines  sont  injeo* 
tées[en  bleu. 

Le  ligament  antérieur  sacro-iliaque  de  chaque  côté  ne 
présente  pas  la  plus  petite  solution  de  continuité  ;  la  cap- 
sule est  intacte,  mais  on  note  un  décollement  du  ligament 
d'avec  Tos  iliaque  sur  une  étendue  de  moins  de  1  centimètre. 

(L'écartement  pubien  pendant  Topération  a  atteint  55  mil- 
lim.)- Le  décollement  n'est  pas  plus  considérable  à  droite 
qu'à  gauche.Pas  de  lésions  postérieures.  Pas  d'épanchement 
sanguin,  pas  de  pus. 

L'examen  des  viscères  n'a  décelé  aucune  suppuration  col- 
lectée ou  en  voie  de  formation,  aucune  tare  organique. 

Diagnostic  :  Septicémie  pure. 

Enfant.  —  L'enfant  bien  ranimé  fut  pesé  et  mesuré. 
Garçon  pesant  3700  gr.,  mesurant  il)  cent.de  longueur 
totale. 

Diamètres  de  la  tête  : 

O.  M.        12%2.  S.  O.  F.     11%5. 

O.  F.         11%7.  B.  P.  9%3. 

S.  O.  B.    10^  B.  T.  8^ 

Mis  au  sein  d'une  nourrice  dans  la  soirée  du  15.  il  tèta 
bien. 
.  Le  19.  Bon  aspect,  tète  bien. 
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Le  20.  Bon  aspect^  il  continue  à  bien  teter. 

Le  21.  Mauvais  état  général,  ictère  accusé  ;  il  tète  mal. 
Temp.  38*  matin,  le  soir  39\  Souffle  et  râles  nombre.ux  dans 
le  poumon  droit. 

Le  22.  État  grave,  46  respirations  par  minute.  Temp.  40**. 
On  lui  fait  prendre  du  lait  de  femme  à  la  cuiller  et  quelques 
cuillerées  d'eau  alcoolisée  ;  le  soir  39*. 

Le  23.  Temp.  38*.  L'état  général  est  moins  mauvais. 

A  partir  de  ce  moment  Tamélioration  fut  progressive 
comme  le  démontrent  ces«poids  : 

■   29  avril 3300  gr.  4  mai  3560  gr. 

30  — 3280     »  5    — 3620    >> 

1*' mai 3370    »  6    — 3688    » 

2  — 3430    »  7    — 3730    » 

3  — 3500    »  8    — 3790    » 

L'enfant,  très  vigoureux,  quitta  la  clinique  et  fut  envoyé 
en  nourrice.  Aux  dernières  nouvelles  il  se  développait  bien. 


SÛR  LE 
TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  FIBROMES  UTÉRINS 

Par  Ii.-«.  Kicheiot 

Chirurgien  de  l'hôpital  St-Louis. 


Je  n'entreprends  aucune  polémique  sur  le  danger  qu'il  peut 
y  avoir  à  laisser  grossir  les  fibromes,  sur  le  nombre  de  ceux 
qu'il  faut  laisser  tranquilles  et  sur  la  valeur  des  traitements 
palliatifs.  Je  suppose  une  malade  qui  possède  une  tumeur 
fibreuse  en  voie  d'évolution  et  manifestant  ses  tendances 
par  des  douleurs  et  des  pertes  sanguines.  L'indication  opéra- 
toire est  évidente  et  l'intervention  décidée  ;  nous  avons  le 
choix  entre  la  castration  ovarienne^  Vénucléation  etlhysté- 
reciomie. 

Castration  ovarienne.  —  J'ai  présenté  au  congrès  de 
chirurgie  (5®  session,  1891)  une  série  peu  nombreuse  de  cas- 
trations ovariennes  pour  fibromes.  Il  faut  dire  qu'une  de  ces 
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malades,  alors  récemment  opérée  etque  je  croyais  guérie,  a 
vu  les  hémorrhagies  se  reproduire  et  ne  cesser  qu'au  bout 
d*un  an.  D'autre  part,  nous  avons  tous  vu  que  rablaiiondes 
ovaires  est  souvent  gênée  par  le  volume  et  le  siège  des  ta* 
meurs,  qu'elle  peut  être  laborieuse  et  rester  môme  incom- 
plète. Les  quelques  insuccès  thérapeutiques  et  les  imperfec« 
tiens  de  la  méthode,  en  présence  des  résultats  merveilleux 
que  nous  donne  aujourd'hui  l'extirpation  vaginale  dans  des 
cas  identiques,  la  font  descendreau  second  rang,  si  bien  que, 
sans  la  renier  absolument,  je  ne  l'ai  plus  mise  en  pratique. 

Énucléation.  —  L'énucléation  par  la  voie  abdominale^ 
avec  suture  indépendante  ou  fixation  de  la  loge  utérine  à  la 
plaie,  ne  peut  convenir  qu'à  un  petit  nombre  de  cas  et  ne 
soutient  pas  la  comparaison  avec  les  méthodes  perfectionnées 
d'hystérectomie.  Je  n'y  ai  jamais  eu  recours. 

Mentionnons  simplement  l'ablation  très  facile,  au  cours 
d'une  laparotomie,  de  certains  fibromesinséréssur  le  fond  de 
l'utérus  par  un  mince  pédicule.  Il  n'y  a  là  ni  méthode  ni  pro- 
cédés à  retenir. 

Tout  autre  est  l'énucléation  par  la  voie  vaginale.  C'est 
l'ancienne  opération  d'Amussat,  rajeunie  et  devenue  très 
bénigne.  Elle  convient  aux  tumeurs  uniques,  de  volume  mo- 
déré, contenues  dans  une  loge  pariétale  saillante  vers  la 
cavité  utérine.  J'en  ai  deux  belles  observations  recueillies 
dans  ces  deux  dernières  années. 

La  première  a  trait  à  une  femme  de  57  ans  auprès  de 
laquelle  je  fus  appelé  d'urgence  en  octobre  1891,  pour  des 
accidents  de  rétention  d'urine  et  de  constipation  absolue. 
Une  tumeur  volumineuse  comprimait  la  vessie  et  le  rectum  ; 
malgré  les  purgatifs  et  le  cathétérisme  journalier,  la  malade 
s'affaiblissait  rapidement  et  l'opération  fut  décidée  du  jour  au 
lendemain.  Le  fibrome  bourrait  le  segment  inférieur  et  refou- 
lait à  droite  la  cavité  utérine.  Sa  loge  fut  largement  ouverte 
et  le  tissu  fibreux  morcelé  de  bas  en  haut  ;  des  lanières  de 
gaze  iodoformée  remplacèrent  la  tumeur,  dont  l'extirpation 
avait  duré  une  heure  un  quart  et  n'avait  pas  donné,  pour 
ainsi  dire,  une  goutte  de  sang.  Guérison  facile. 
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Chez  la  seconde,  femme  de  39  ans  opérée  en  mai  1892,  le 
symptôme  dominant  était  rhémorrhagie.  Traitements  pro-J- 
longés  sans  résultat  ;  Télectricité  n'avait  réusai  qu'à  aug- 
menter les  douleurs  et  surtout  les  pertes,  qui  duraient  main- 
tenant trois  semaines  sur  quatre.  Après  examen,  je  m'atten- 
dais à  faire  une  hystérectomie  vaginale  ;  mais,  en  commen- 
<^nt,  je  vis  qu*il  s'agissait  d'un  fibrome  unique  logé  à  gau- 
che dans  la  paroi  utérine  et  refoulant  à  droite  la  cavité.  Sec- 
tion bilatérale  du  col,  mise  à  nu  et  morcellement  intra-pa- 
riétal  du  fibrome,  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  suites 
bénignes  et  résultat  thérapeutique  irréprochable. 

L'occasion  est  assez  rare  de  faire  cette  opération.  Et  c'est 
dommage,  car  elle  offre  une  grande  sécurité,  notamment  au 
point  de  vue  de  Thémostase.  Il  ne  s'agit  plus  d'énucléer  la 
tumeur  en  masse,  comme  au  temps  d'Amussat  ;  on  la  frag- 
mente peu  à  peu,  on  y  met  une  heure  et  même  davantage, 
Tutérus  descend  à  mesure  que  la  loge  se  vide,  pas  un  point 
n'est  touché  ou  sectionné  sans  être  vu,  et  le  fond  de  la  loge 
est  sous  les  yeux  quand  les  derniers  lobes  de  la  tumeur  en 
sont  séparés.  De  cette  manière,  si  la  paroi  est  très  mince,  on 
ne  risque  pas  de  la  rompre  et  d'ouvrir  le  péritoine  sans  le 
savoir.  On  peut  aussi,  chemin  faisant,  réformer  son  diagnos- 
tic, constater  Texistence  de  plusieurs  fibromes  et  passer,  s'il 
le  faut,  du  morcellement  de  la  tumeur  à  celui  de  la  matrice 
«Ile-même. 

Hystérectomie.  —  Parlons  tout  d'abord  de  ïliyètérecto- 
mie  vaginale.  J'avais  déjà  publié  quelques  observations  de 
fibromes  utérins  et  préconisé  cette  manière  de  faire  à  une 
époque  où  la  plupart  de  mes  collègues  n'y  pensaient  guère, 
et  n'étaient  pas  loin  de  m'accuser  d'un  certain  parti  pris  (1). 
Mais  il  y  avait  loin  de  ces  quelques  faits  épars  à  une  méthode 
suivie  et  bien  réglée.  Aujourd'hui,  le  morcellement  rend 
possible  des  opérations  jadis  inabordables,  et  je  n'hésite  pas 
à  me  ranger  au  nombre  de  ses  partisans. 

Je  ne  vous  dis  rien  du  manuel  opératoire,  bien  que  le  sujet 

(1)  Soc.  de  chir.,  24  mai  1888  ;  Union  méd,,  19  février  et  2  juin  1888. 
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8oit  fort  à  la  mode.  Aussi  bien,  on  n'en  a  parlé  jusqu'ici  qu'à 
bâtons  rompus,  et  personne  n'a  donné  sur  le  morcellement 
dans  les  cas  de  fibromes  une  description  vraiment  clinique  et 
pouvant  servir  de  guide.  Cette  description,  j'ai  essayé  de  la 
faire,  et  elle  va  paraître  incessamment  dans  les  Archives  gë- 
nérales  de  médecine.  Aujourd'hui,  je  me  borne  à  vous  donner 
les  résultats  de  ma  pratique,  depuis  deux  années  que  la  mé- 
thode est  en  honneur. 

J  ai  fait  34  fois  Thystérectomie  vaginale  pour  fibromes;  je 
n'ai  eu  qu'une  mort,  dans  un  cas  d'une  extrême  gravité,  chez 
une  femme  de  62  ans,  épuisée  par  les  douleurs  et  les  pertes, 
et  encore  l'opération  avait  été  parfaitement  régulière,  la 
malade  allait  très  bien,  et  la  mort  survenue  le  cinquième 
jour  fut  causée  par  une  fausse  manœuvre  de  ma  part.  J*ai 
publié  l'analyse  de  ce  fait  (1). 

Parmi -les  33  guérisons,  je  compte  des  tumeurs  volumi- 
neuses, —j'ai  été  jusqu'à  1300  grammes,  —  des  morcellements 
laborieux,  des  opérations  qui  durent  une  heure,  une  heure  et 
demie;  j'ai  été  jusqu'à  deux  heures  un  quart.  Il  faut  de  la 
conviction  et  de  la  patience  pour  mener  à  bien  l'entreprise  ; 
il  y  a  des  utérus  friables  qui  donnent  de  mauvaises  prises  et 
restent  longtemps  immobiles,  des  tumeurs  qui  remontent, 
se  dérobent,  si  bien  qu'à  certains  moments  ll'opérateur  pié- 
tine sur  place  et  même  n'ose  plus  bouger';  puis  une  pince- 
érigne  bien  placée,  un  coup  de  bistouri  donné  à  propos  vien- 
nent éclaircir  la  situation,  et  peu  à  peu  les  fragments  se 
détachent,  des  fibromes  entiers  s'énucléent,  la  masse  se  mo- 
bilise. Et  quelle  que  soit  la  durée,  si  pénibles  que  soient  les 
efforts,  aucune  offense  pour  le  péritoine,  aucun  agent  d'in- 
fection, aucun  risque  pour  l'intestin.  Aussi  la  facilité  de  la 
guérison  fait-elle  toujours  contraste  avec  la  gravité  appa- 
rente des  manœuvres.  Après  une  opération  d'une  heure  et 
demie,  la  malade  est  sans  fièvre  et  n'a  pas  plus  d'accidents 
qu'après  la  plus  simple  des  laparotomies.  J'ajoute  qu'elles 
sont  entièrement  débarrassées  de  leurs  maux,  et  que  la  fa- 


it) inion  Méd.,  19  janvier  1893. 
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meuse  question  des  <c  suites  éloignées  »  n'existe  pas  pour 
elles. 

Entre  les  fibromes  justiciables  de  cette  méthode  et  ceux 
que  nous  devons  attaquer  par  l'ouverture  de  Tabdomen,  la 
limite  n'est  pas  facile  à  tracer.  Tel  chirurgien  attribue  à 
rhystérectomie  vaginale  toutes  les  tumeurs  qui  ne  dépassent 
pas  Tombilic  ;  mais  c'est  là  un  critérium  insuffisant.  L'indi- 
cation ne  ressort  pas  uniquement  du  volume,  mais  aussi  du 
siège  de  la  tumeur  et  de  son  degré  de  mobilité.  Â  dimensions 
égales,  les  unes  bourrent  le  segment  inférieur  et  s'enclavent 
dans  le  petit  bassin,  ou  font  basculer  la  matrice  en  arrière 
et  saillir  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  les  autres  se  développent 
tout  entières  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  semblent  sou- 
lever l'utérus.  Aux  premières  la  voie  vaginale,  aux  secondes 
la  laparotomie. 

Il  est  vrai  qu'à  plusieurs  d'entre  nous  Y hy stéréotomie  abdo- 
minale semble  inspirer  encore  une  véritable  terreur  ;  si  bien 
qu'on  a  vu  non  seulement  des  électriciens,  —  ce  qui  est  na- 
turel, —  mais  des  chirurgiens  expérimentés,  audacieux,  faire 
de  l'électricité. 

Pour  mon  compte,  je  pratique  aujourd'hui  avec  pleine  con- 
fiance l'ablation  sus-pubienne  de  l'utérus  fibromateux.  Déjà 
en  1890,  j'ai  commencé  à  la  Société  de  chirurgie  une  cam- 
pagne en  faveur  du  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule. 
Je  m'appuyais  sur  une  série  de  16  opérations  avec  3  morts  ; 
c'était  encore  assez  loin  de  la  perfection,  mais  sur  les  3  morts, 
il  n'y  avait  qu'un  accident  de  pédicule,  et  encore  dans  un  cas 
très  spécial  où  le  tissu  utérin  lardacé,  juteux,  m'avait  em- 
pêché de  faire  un  moignon  de  bonne  qualité,  et  où  certai- 
nement j'aurais  dû  le  fixer  à  l'extérieur,  à  moins  de  l'enlever 
complètement.  Malgré  cet  insuccès,  je  hasardai  l'opinion 
que  le  pronostic  de  l'hystérectomie  abdominale  était  devenu 
comparable  à  celui  de  Tovariotomie. 

Là-dessus  je  fus  pris  à  partie,  mais  la  plupart  des  objec- 
tions qui  me  furent  adressées  reposaient  sur  un  malentendu. 
Je  n'avais  pas  dit  que  toutes  les  variétés  de  myomectomie 
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abdominale,  avec  leé  énormes  tumeurs, *Ies  adhérences  à  Tin- 
testin,  les  compressions  des  viscères,  les  inclusions  dans  le 
ligament  large  sont  aussi  bénignes  que  rovariotomie  simple. 
J'avais  comparé  des  faits  comparables,  et  prétendu  que,  tou<» 
tes  choses  égales  d'ailleurs,  quand  on  a  dans  la  main  un 
pédicule  formé  par  le  col  de  l'utérus  au  lieu  d'un  pédicule 
ovarique,  le  traitement  du  premier,  pour  être  un  peu  plus 
difficile,  n'était  pas  loin  d'offrir  la  même  sécurité. 

Quelqu'un  m*a  prédit  alors  que  je  reviendrais  de  mes 
erreurs.  Néanmoins  j^ai  persévéré  dans  la  même  voie,  mais 
non  sans  chercher  de  nouvelles  améliorations.  En  1B90,  je 
laissais  à  demeure  le  lien  élastique,  et  j'abandonnais  le  pédi* 
cuie,  après  avoir  bien  rôti  au  thermo-cautère  sa  surface  et 
le  bout  de  cavité  utérine  qui  dépasse  la  ligature.  Sécurité 
parfaite  au  point  de  vue  de  l'hémostase;  mais  à  la  rigueur 
et  malgré  l'action  du  feu,  la  surface  cruentée  pouvait  être 
une  cause  d'infection.  Je  n'insiste  pas  sur  l'élimination  du 
lien  élastique  par  l'orifice  du  col  ;  je  l'ai  vue  se  faire  chex 
quelques  malades  après  plusieurs  semaines  eu  plusieurs* 
mois,  mais  elle  n'a  pas  d'inconvénients  sérieux. 

En  résumé,  c'est  contre  l'infection  qu'il  fallait  trouver  des 
garanties  encore  plus  certaines.  Je  Tai  fait  en  prenant,  d'une 
part,  à  Chénieux  (de  Limoges)  et  à  Kocher  (de  Berne)  la 
ligature  à  la  soie  plate  ;  d'autre  part,  en  recouvrant  le  moi* 
gnon  d'un  lambeau  de  péritoine,  par  un  procédé  dérivé  de 
celui  de  Oiroback.  Voici,  en  quelques  mots,  la  marche  de 
l'opération  : 

La  paroi  abdominale  est  incisée  comme  à  l'ordinaire,  et 
la  masse  fibreuse  attirée  au  dehors  à  l'aide  des  mains  et  des 
pinces  à  traction.  Au  début,  je  traitais  à  part  les  ligaments 
larges,  mais  il  est  plus  expéditif  et  même  plus  sûr  de  les 
prendre  avec  la  ligature  et  de  les  accoler  d'emblée  au  moi- 
gnon; aussi  vaut-il  mieux  n'y  pas  toucher  en  ce  moment. 
Dès  que  la  tumeur  est  bien  en  vue,  je  trace  au  bistouri,  sur 
sa  face  antérieure,  une  incision  qui  en  détache  le  péritoine 
entre  les  deux  ligaments  larges  et  qui  taille  un  lambeau  suf- 
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fisant, — sjoitditea  termes  vagues,— pourrecouvrirultérieure- 
ment  la  surface  du  pédicule.  Le  lambeau  tracé,  je  le  décolle 
avec  le  doigt  et  je  le  fais  tomber  dans  le  petit  bassin,  ce  qui 
a  l'avantage  de  mettre  la  vessie  hors  d'atteinte.  Je  place 
alors  le  lien  élastique  en  passant  au-dessous  des  annexes,  et 
je  rattache  avec  le  clamp  de  Segond  sur  la  face  antérieure 
dénudée. 

Je  tiens  absolument  à  la  ligature  élastique  provisoire,  et 
je  refuse  de  passer  d'emblée  les  fils  de  soie.  Je  Tai  fait  dans 
un  seul  cas,  et  j*ai  remarqué  que  le  tissu  musculaire 
réagit,  même  contre  la  soie  plate,  et  Tempêche  de  bien  ser- 
rer; au  contraire,  s'il  est  tenu  par  le  caoutchouc,  la  ligature 
définitive  est  serrée  comme  on  veut. 

J'ai  l'habitude  de  me  débarrasser  de  la  masse  utérine  dès 
que  le  lien  élastique  est  placé,  afin  de  manœuvrer  plus  à 
l'aise.  Je  coupe  hardiment  jusqu'au  voisinage  de  la  ligature, 
en  laissant  aux  pinces  de  larges  prises  pour  soutenir  le  pédi- 
cule, qui  sera  diminué  et  façonné  plus  tard. 

C'est  le  moment  de  lier  à  la  soie  plate.  Je  passe  un  long 
fil  double,  avec  une  aiguille  mousse,  à  travers  le  pédicule, 
immédiatement  au-dessous  du  lien  élastique  ;  je  noue  à  droite 
et  à  gauche,  ce  qui  fait  une  ligature  en  chaîne,  puis  j'ajoute 
un  fil  de  sûreté  qui  embrasse  tout  le  moignon,  et  j'enlève  le 
caoutchouc. 

-  Le  tissu  musculaire  et  les  ligaments  larges  étant  solide- 
ment étreints  par  des  fils  qui  n'ont  aucune  tendance  à  déra- 
per, je  réduis  au  minimum  la  partie  libre  du  moignon,  puis 
je  rôtis  la  tranche  avec  le  thermocautère,  que  j  enfonce  à 
plusieurs  reprises  dans  le  petit  cul-de-sac  formé  par  la  mu- 
queuse utérine,  mais  en  ayant  soin  de  ne  pas  trop  appuyer 
dans  le  fond,  de  peur  de  couper  les  fils  de  soie  qui  traver- 
sent le  col. 

Il  s'agit  maintenant  de  recouvrir  la  surface  rôtie  avec  le 
lambeau  péritonéal.  Je  fais  tenir  le  pédicule  par  un  aide 
avec  une  pince-érigne  accrochée  à  son  bord  postérieur ,  je 
vais  chercher  le  lambeau  dans  le  petit  bassin,  je  le  remonte, 
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et  par  un  surjet  au  catgut  je  l'unis  au  bord  postérieur  du  moi- 
gnon. Quand  tout  est  fini,  on  voit  au  milieu  de  la  cavité  pel- 
vienne une  suture  en  forme  de  crête  transversale,  le  péritoi- 
ne est  partout  fermé,  la  surface  cruentée  de  Tutérus,  incli- 
née en  avant,  est  extra-péritonéale. 

Trois  points»  dans  ce  procédé,  méritent  l'attention.  La 
striction  exercée  par  les  fils  de  soie  m'autorise  à  prendre  dans 
la  même  ligature  le  bord  supérieur  du  ligament  large  sans 
m'en  inquiéter  davantage,  tandis  qu'autrefois,  pour  l'em- 
pêcher de  glisser,  je  l'attachais  au  lien  élastique  permanent 
avec  un  RI  passé  en  écharpe.  La  soie  permet  encore  de  ré- 
duire au  minimum  le  bout  de  moignon  qui  la  dépasse,  ce  qui 
donne  un  pédicule  petit,  mobile,  et  s'inclinant  de  bonne 
grâce  au-devant  du  lambeau. 

Ce  lambeau  péritonéal  antérieur  est  de  la  dernière  impor- 
tance. Il  empêche  la  surface  cruentée  et  la  cavité  utérine, 
imparfaitement  désinfectées,  d'inoculer  le  péritoine.  Il  y  a 
deux  lambeaux  dans  le  procédé  de  Chrobrack,  mais  le  posté- 
rieur est  difficile  à  tailler  et  parfaitement  inutile. 

Malgré  la  présence  du  lambeau,  le  rôtissement  du  moi-' 
gnon  au  thermocautère  ne  doit  pas  être  oublié  ;  car  si  le 
péritoine  est  préservé,  le  tissu  cellulaire  ne  l'est  pas,  et  à 
défaut  de  péritonite,  nous  pourrions  avoir  un  abcès  pelvien, 
comme  je  le  démontrerai  tout  à  l'heure. 

Encore  une  remarque  :  le  traitement  susdit  est  parfaite- 
ment applicable  à  ces  cas  difficiles  où  le  segment  inférieur 
est  bourré  par  le  fibrome,  voire  même  enclavé  dans  le  petit 
bassin  au  point  de  ne  pouvoir  tout  d'abord  en  sortir.  Autre- 
fois, nous  traversions  ces  gros  pédicules  avec  des  broches, 
nous  faisions  des  opérations  incomplètes  et  dangereuses. 
Aujourd'hui,  tout  s'arrange  :  taillez  le  lambeau  péritonéal  et 
appliquez  la  ligature  élastique  sur  la  niasse  comme  elle  se  pré- 
sente ;  puis  incisez  l'utérus,  ouvrez  la  loge  du  gros  fibrome 
et  faites-en  l'énucléation.  A  mesure  que  la  tumeur,  attirée 
par  les  pinces  et  décollée  par  les  doigts,  s'élève  et  tend 
à  quitter  le  petit  bassin,  le  lien  de  caoutchouc  glisse  de  haut 
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en  bas,  se  resserre  autour  de  Tutérus  qui  se  vide,  et  quand 
la  tumeur  est  partie,  la  ligature  est  placée  au  bon  endroit, 
et  l'opération  s'achève  comme  à  l'ordinaire.  C'est  môme  ces 
cols  énormes  qui  donnent  les  moignons  les  plus  petits. 

Les  malades  guérissent  sans  fièvre,  sans  réflexes  ni  dou- 
leurs inusitées,  et  se  comportent  vraiment  comme  après  une 
ovariotomie. 

La  série  des  opérations  que  j'ai  faites  par  ce  procédé  com- 
prend 21  cas,  dont  les  20  premiers  sont  exposés  dans  la  thèse 
d'un  de  mes  élèves  (1).  J*ai  perdu  deux  malades,  dont  je  vais 
d'abord  résumer  Thistoire. 

La  première  était  une  femme  de  60  ans  qui  avait  eu  autre- 
fois de  grande  pertes,  dues  à  un  fibrome  reconnu  depuis 
vingt  ans.  La  ménopause  datait  de  onze  ans.  Elle  avait  une 
ascite  beaucoup  plus  récente  et  un  peu  d'albuminurie.  Je  ne 
savais  comment  expliquer  ces  nouveaux  symptômes,  à  cet 
âge  et  après  un  silence  prolongé  de  la  tumeur;  mais,  n'ayant 
aucune  donnée  qui  me  permit  de  faire  un  autre  diagnostic,  je 
les  attribuai  à  la  présence  du  fibrome  et  je  résolus  d'inter- 
venir, tout  en  ayant  conscience  que  je  prenais  une  grave  res- 
ponsabilité. A  mon  grand  étonnement,  je  tombai  sur  une 
péritonite  tuberculeuse,  avec  granulations  confluentes  répan- 
dues à  toute  la  surface  du  péritoine,  utérus,  intestin,  ves- 
sie»  etc.  Le  cœur  et  les  poumons  étaient  parfaitement  sains. 

J'évacuai  Tascite  et  je  continuai  Tablation  de  la  tumeur, 
qui  fut  très  facile.  L'opérée  n'eut  pas  de  grands  accidents, 
mais  elle  traîna  et  mourut  peu  de  jours  après  sa  sortie  de 

rhôpital. 

'  Je  pense  aujourd'hui  qu'après  Tincision  j'aurais  mieux 
fait  de  m'arrèter,  les  granulations  tuberculeuses  étant  la 
seule  cause  de  Tascite  et  de  l'albuminurie.  L'extirpation, 
d'ailleurs,  n'ajouta  presque  rien  au  traumatisme  abdominal, 
j'ignore  si,  en  m'abstenant,  j'aurais  conservé  la  malade.  Ce 

■ 

(l)  GuiLLEMINOT.  Traitement  du  pédicule  i nt r a- p fi ritonéal, etc.   Thèse  de 
Paris,  1808. 

ASX.  DB  QÏX.    —  VOI*   XXXIX  3* 
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qui  est  bien  certain»  c'est  qu'on  ne  peut  attribuer  sa  mort  à 
une  gravité  particulière  de  i'hystérectomie. 

Deuxième  insuccès  :  Femme  de  41  ans^  opérée  pour  des 
hémorrhagies  profuses  ;  suites  normales  et  apyrexie pendant 
six  jours  ;  à  la  Qn  du  6®  jour,  fièvre  subite,  gros  abcès  de  la 
suture  évacué  le  lendemain;  continuation  de  la  fièvre  et 
mort  le  9*  jour.  A  Tautopsie,  nappe  purulente  entre  la  peau 
et  la  couche  musculaire  ;  foyer  semblable  etde  mêmes  dimen- 
sions dans  le  péritoine,  sous  la  paroi  ;  au  fond  du  petit  haa^ 
Bin,  ï)édicule  intact.  En  somme,  infection  mortelle  dontren- 
quète  la  plus  minutieuse  ne  m'a  pas  fait  découvrir  la  source. 
Le  catgut,  que  j'avais  d'abord  incriminé  à  cause  du  siège  de 
la  suppuration,  était  lemème  qui  m'avait  servi  tous  les  jours 
précédents,  qui  me  sert  depuis,  et  qui  ne  doit  pas  être  bien 
mauvais,  puisque  sur  une  moyenne  de  60  opérations  par  mois, 
je  n'ai  pas  un  seul  décès  à  l'hôpital  St-Louis  depuis  le 
1"  janvier. 

De  ces  deux  échecs,  le  premier  est  beaucoup  moins  cruel 
que  le  second  ;  mais  tous  deux  sont  pareils  en  ce  qu'ils  ne 
compromettent  pas  la  méthode.  Jinsiste  en  efifet  sur  l'inté- 
grité du  pédicule  signalée  tout  à  l'heure.  Il  s'agit  là  d'un 
accident  de  laparotomie,  et  il  est  impoHsible  d'incriminer 
I'hystérectomie  en  général  ni,  en  particulier,  le  procédé  que 
je  vous  ai  décrit. 

Sur  les  19  malades  guéries,  parmi  lesquelles  je  compte  des 
tumeurs  énormes  et  des  opérations  très  laborieuses,  il  y  en 
a  deux  sur  lesquelles  je  veux  encore  m'arréter.  Chez  Tune 
j'allais  rôtir  le  pédicule,  lorsqu'on  s'aperçut  que  le  thermo- 
cautère ne  marchait  pas.  Je  touchai  la  surface  avec  le  subli- 
mé, et  j'annonçai  à  mes  assistants  que  j'allais,  par  le  lam- 
beau péritonéal,  mettre  l'opérée  à  l'abri  de  la  péritonite, 
mais  qu'elle  pourrait  avoir  un  abcès  pelvien.  Dès  les  pre- 
miers jours  elle  avait  un  peu  de  fièvre,  puis  un  empâtement 
du  côté  droit,  puis  une  collection  qui  fut  ouverte  au-dessus 
de  l'arcade,  et  qui,  venant  du  pédicule,  avait  filé  sous  le  péri- 
toine, comme  le  stylet  en  donnait  la  preuve.  Elle  guérit 


RICHELOT  547 

d'ailleurs  facilement.  Voilà  un  fait  qui  démontre  à  la  fois 
l'importance  de  la  cautérisation  thermique  et  celle  du  lam- 
beau péritonéal. 

Chez  l'autre,  le  moignon  s'est  encore  plus  mal  comporté. 
La  malade  était  guérie  depuis  le  mois  de  février,  lorsqu'au 
mois  d'octobre  elle  se  mit  à  souffrir  du  ventre  et  revint  me 
trouver  à  l'hôpital  Tenon.  Elle  avait  un  écoulement  fétide 
par  le  museau  de  tanche  et  de  Tempâtement  autour  du  pé- 
dicule. Je  résolus  d'extirper  celui-ci  par  la  voie  vaginale, 
afin  d'ouvrir  largement  le  foyer  qui  me  paraissait  communi- 
quer avec  l'intestin.  Malheureusement,  dès  les  premières 
inhalations  de  chloroforme,  elle  fut  prise  de  syncope  cardia- 
que et  mourut.  L'autopsie  montra  quelques  vieux  caillots 
dans  l'épaisseur  du  ligament  large  gauche  et  autour  du  pédi- 
cule ;  ces  caillots  avaient  suppuré  et  le  rectum  s'ouvrait  dans 
le  foyer  par  un  orifice  d'un  centimètre  environ.  Je  vais  tirer 
de  ce  fait  les  enseignements  qu'il  me  parait  comporter  : 

Cette  observation  est  une  des  premières  de  la  série  ;  à  cette 
époque  je  traitais  à  part  les  ligaments  larges.  Il  me  semble 
aujourd'hui  qu'en  les  séparant  du  pédicule,  on  risque  d'ou- 
vrir et  de  négliger  quelques  vaisseaux;  peut-être  est-ce  la 
cause  de  ce  léger  épanchement  sous-péritonéal?  Quoiqu'il 
en  soit,  un  jour  le  foyer  sanguin  s'est  infecté  par  le  museau 
de  tanche,  et  la  suppuration  h  ulcéré  le  rectum  adhérent-  à 
son  sommet. 

Notez  bien  que  ma  malade  est  morte  par  le  chloroforme, 
avant  l'intervention;  je  tiens  à  l'établir,  bien  que  ce  soit  un 
gros  malheur.  Elle  n'a  pas  succombé  aux  accidents  tardifs 
survenus  autour  du  moignon,  et  môme  elle  n'était  pas  grave- 
ment compromise.  Rien  n'était  plus  facile  que  d'enlever  le 
pédicule  et  d'ouvrir  le  foyer  ;  elle  aurait  eu  pendant  quelque 
temps  une  fistule  recto-vaginale,  qui  sans  doute  aurait  fini 
par  se  fermer  comme  l'ont  fait  les  quelques  fistules  du  même 
genre  observées  par  les  hystérectomistes. 

Maintenant,  je  reconnais  que  la  meilleure  manière  de  suppri- 
mer toute  chance  d'accident  léger  ou  grave,  primitif  ou  se* 
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condaire,  autour  du  pédicule  est  de  supprimer  le  pédicule 
lui-même,  et  je  ne  suis  nullement  éloigné  d'adopter  Vhysté- 
rectomie  totale.  Mais  il  faut  qu'on  me  donne  un  bon  procédé. 
Il  y  en  a  plusieurs  ;  l'opération  est  à  l'ordre  du  jour;  je  l'ai 
vue  très  bien  exécutée  par  Martin,  Tannée  dernière,  au 
Congrès  gynécologique  de  Bruxelles,  mais  la  manœuvre 
était  compliquée,  laborieuse,  et  les  statistiques  ne  sont  pas 
encore  brillantes.  La  méthode  abdomino- vaginale  peut  être, 
elle  aussi,  fort  malaisée.  Bref,  Thystérectomie  totale  sera 
peut-être  un  jour  la  méthode  do  choix,  mais  elle  est  en  ce 
moment  fort  controversée,  et  j'ai  encore  le  droit  de  préco- 
niser une  méthode  qui  m'a  donné,  sur  21  cas,  deux  morts, 
dont  Tune  est  due  à  une  péritonite  tuberculeuse  compliquée 
d'albuminurie,  et  l'autre  à  un  accident  de  laparotomie 
nayant  rien  à  voir  avec  le  traitement  du  pédicule. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
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OBSERVATIONS  ET   RÉFLEXIONS  (Fin.) 

Par  M  M.  le  D'  L.  Plcqué,  chirurgien  des  hôpitaux  de  P»ri« 
et  le  D'  P.-R.  Charrier,  ancien   interne  des  hôpitaux  et  du  service 

chirurgical  do  gynécologie  de  Lourcine-Paaoal. 


^s.  VII.  —  Infection  puerpérale  récidivée.  Suppuration  pel- 
vienne. Fistule  intestino-ovariennCy  puis  intestinale.  Lapa- 
rotomie. Guérison  complète. 

La  nommée  Marie  R...,  i\gée  de  3*2  ans,  ménagère,  entrée  le 
23  juillet  1801.  Réglée  à  13  ans.  Étant  jeune  fille  pas  de  pertes 
blanches.  Règles  régulières.  A  20  ans,  1  enfant,  à  25  ans  1  enfant, 
i\  2C  ans  fausse  couche  de  2  mois.  La  malade  perdit  du  sang  abon- 
damment pendant  quelques  jours  et  éprouva  quehjues  légères  dou- 
leurs de  ventre.  A  27  ans  1  enfant,  à  30  ans  1  enfant.  Le  S»  jour 
après  l'accoucliement  la  malade  é|)rouva  une  douleur  assez  vive 
dans  la  région  des  annexes  du  côte  gauche,  accompagnée  de  fris- 
sons répétés  et  assez  intens.^s,  hienlôt  suivis  de  fièvre.  La  malade 

-   (1)  Voir  Annale*  dr  Gynécologie^  mars  1893,  p.  17»J. 
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souffrit  ainsi  pendant  deux  mois,  c'est  alors  que  dans  le  c<)té  gaii> 
che  du  ventre,  tout  près  du  pli  de  l'aine,  apparut  une  tumeur  très 
appréciable  à  la  palpation.  Les  règles  furent  supprimées  pendant 
six  mois.  A  31  ans,  fausse  couche  de  2  mois.  Perte  de  sang  abon- 
dante pendant  3  jours.  Un  mois  après,  frissons,  fièvre,  recrudes- 
cence des  douleurs  de  ventre. 

A  son  entrée,  on  constate  un  utérus  gros,  mou,  en  antéversion 
légère,  orifice  entr*ouvert,  col  gros,  ulcéré.  Annexes  légèrement 
prolabées,  augmentées  de  volume,  adhérentes  et  douloureuses,  du 
côté  droit.  A  gauche,  tumeur  delà  grosseur  d'une  mandarine  don- 
nant la  sensation  d'un  empâtement  profond,  diffus,  adhérent  d'une 
part  à  l'utérus  et  de  l'autre  au  pelvis. 

Opérationyle  15  septembre.  —  Laparotomie.  Après  l'incision  faite 
la  main,  allant  à  gauche  à  la  recherche  de  la  tumeur,  tombe  sur 
une  masse  formée  par  les  anses  intestinales  agglutinées  entre  elles 
et  masquant  la  tumeur  à  laquelle  elles  adhèrent  intimement.  On 
est  obligé  d'agrandir  l'incision.  On  aperçoit  alors  une  partie  de  la 
tumeur  à  nu,  mais  le  doigt  éprouve  une  énorme  difficulté  pour  dé- 
tacher les  anses  intestinales.  Bientôt  on  aperçoit  à  la  surface  de 
rint«stln,au  point  où  l'ovaire  est  adhérent,  une  déchirure.  Du  côté 
de  rovaire,par  un  petit  orifice  de  la  largeur  d'une  lentille,  des  gaz 
s'échappent.  Il  est  évident  que  la  déchirure  était  ancienne  et  qu'il 
existait  là  depuis  un  certain  temps  une  communication  entre  To- 
vaire  et  l'intestin.  La  partie  de  l'intestin  en  question  était  la  par- 
tie supérieure  de  l'S  iliaque. 

M.  Picqué  enlève  les  annexes  après  ligature,  suture  l'intestin  et 
fixe  le  pédicule  à  la  paroi,  à  l'aide  d'un  fil  d'argent.  Les  annexes 
du  côté  opposé  étant  saines  sont  laissées  en  place.  Drainage.  Au 
6*  jour  par  la  plaie  s'échappent  des  matières  et  des  gaz.  Une  fistule 
intestinale  s'établit. 

Le  11  janvier  1892.  Ablation  du  fil  d'argent  enkysté,  à  la  cocaïne. 
La  ûstule  intestinale  existe  toujours. 

Laparotomie  ultérieure,  suture  de  l'intestin.  Guérison  complète. 

Obs.  VIIL  —  Infection  puerpérale.  Suppuration  périmétro- 
saîpingienne,  Pyosalpinx  droit  unilatéral.  Laparotomie. 
Guérison. 

La  nommée  M...,  Victorine,  âgée  de33  ans,  concierge,  entrée  le 
13  octobre  1891.  Réglée  à  14  ans.  Étant  jeune  fille,  règles  doulou- 
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reuses,  pertes  blanches.  Bien  portante  jusqu'à  28  ans,  époque  de 
son  mariagn.  A  29  ans  un  enfant,  grossesse  et  accouchement  nor- 
maux. Six  mois  après,  fausse  couche  de  six  semaines,  hémorrhagie 
abondante,  suivie  d'écoulement  sanguinolent  tous  les  jours  pen- 
dant trois  semaines,  douleurs  dans  le  ventre  trois  jours  après  la 
fausse  couclie.  La  douleur  était  surtout  accentuée  à  droite  ;  la  ma- 
lade eut  quelques  frissons  légers  les  jours  qui  suivirent  et  un  mou- 
vement fébrile  peu  intense  qui  dura  2  ou  3  jours.  Au  bout  de  six 
semaines  elle  se  leva  souffrant  un  peu  du  ventre.  Au  mois  de  juin 

1890,  deuxième  fausse  couche  de  4  mois  1/2.  La  malade  recommença 
à  souffrir  du  côté  droit  et  resta  IT)  jours  au  lit.  Au  mois  de  juillet 

1891,  accouchement  prématuré  à  7  mois,  la  délivrance  fut  suivie 
d*une  hémorrhagie  abondante.  La  malade  ressentit  deux  jours 
a[)rès  quelques  frissons  suivis  d'une  fièvre  intense,  en  même  temps 
le  ventre  se  météorisait,  devenait  tellement  douloureux  que  le 
poids  de  la  couverture  était  insupportable.  Elle  se  leva  trois  se- 
maines après  continuant  toujours  d  souffrir.  Depuis  cette  époque 
la  malade  souffre  toujours  du  cùté  droit  et  dans  les  reins.  La  mar- 
che est  très  fatigante,  les  règles  sont  douloureuses,  accompagnées 
d'écoulement  leucorrhéique  assez  abondant. 

A  son  entrée  on  trouve  un  utérus  gros,  peu  mobile,  en  antéver- 
sion  légère.  Le  col  est  gros,  mou,  Torifice  entr*ouvert  et  légère- 
ment ulcéré.  A  gauche  la  voûte  vaginale  est  souple,  en  la  dépri- 
mant fortement,  aidé  par  le  palper  abdominal,  on  trouve  la  trompe 
gauche  légèrement  augmentée  do  volume,  haut  située  dans  le  liga- 
ment large  et  peu  douloureuse.  A  droite  tout  le  cul-de-sac  vaginal 
est  envahi  avec  prolongement  en  avant  et  en  arrière  par  une  tumeur 
dure,  bosselée,  très  douloureuse,  cette  tumeur  est  adhérente  d'une 
part  à  l'utérus  et  de  l'autre  au  pelvis.  Du  côté  droit  on  a  la  sensa- 
tion très  nette  d'un  plastron  abdominal  qui  remonte  jusqu'au  voi- 
sinage do  l'ombilic.  On  porte  lo  diagnostic  de  plilegmon  droit  du 
ligament  large.  La  malade  n'a  pas  de  lièvre,  on  la  met  au  repos. 
On  l'examine  le  2  novembre,  le  plastron  a  disparu,  le  cul-de-sac 
vaginal  est  moins  empâté  et  l'on  a  la  sensation  d'une  tumeur  re- 
présentant plutôt  un  pyosalpinx  de  la  grosseur  d'une  orange. 

Uopernthn  est  pratiquée  le  rmovembre.  A  gauche,les  annexes 
paraissant  saines  sont  laissées  en  place.  A  droite,  on  tombe  sur 
une  poche  adhérente  à  l'intestin,  en  essayant  de  la  détacher  un 
abcès  se  ronq)t,  abcès  péri-salpingien  comme  on  peut  s'en  couvain- 
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cre,  (le  la  grosseur  d'une  noix.  On  trouve  Tovaire  rempli  de  kystes 
hématiques.  La  trompe  est  oblitérée,  augmentée  de  volume»  aux 
parois  très  épaissies  et  contenant  du  pus  dans  sa  cavité.  La 
trompe  et  Tovaire  unis  par  des  fausses  membranes  sont  enlevés.  La 
tumeur  avait  le  volume  d'un  gros  œuf;  à  la  surf^e  de  Tovaire^  il 
existait  un  gros  kyste  hématique  de  la  grosseur  d'une  noisette,  ce 
kyste  siégeait  au  voisinage  du  ligament  qui  relie  la  trompe  à  l'o- 
vaire. On  referme  le  ventre  avec  une  mèche  y}0ur  assurer  le  drai- 
nage. 

Dix  jours  après,,  la  cicatrisation  est  complète.  La  malade  quitte 
l'hôpital  le  25  décembre  comi>lètement  guérie. 

En  décembre  1892,  cette  malade  est  entrée  à  l'hôpital  Baude- 
locque.  Grossesse  gémellaire.  Accouchement  à  7  mois:  les  enfants 
sont  morts. 

Obs.  IX.  —  Pyosalpinx  droit.    Salpingite    chronique  gauche. 

La  nommée  B...,  âgée  de  25  ans,  couturière,  entrée  en  octo- 
bre 1891.  Réglée  à  16  ans  régulièrement.  Accouchement  il  y  a 
4  ans,  s'est  bien  passé,  aucun  accident  consécutif.  A  commencé  à 
souffrir  il  y  a  un  an  de  douleurs  d'abord  localisées  à  {gauche,  puis 
à  droite,  mais  plus  vives  toujours  à  gaucho.  Kn  môme  temps  com- 
mence une  leucorrhée  abondante.  Il  y  a  1  mois,  fausàe  couche  de 

I  mois  1/2  après  laquelle  les  douleurs  et  la  leucorrhée  augmen- 
tent. Son  ventre  devient  en  môme  temps  douloureux  et  plus  gros. 

II  y  a  7  mois,  elle  évacue  par  le  rectum  une  quantité  d«^  pus  con- 
sidérable (venant  de  la  tumeur  .salpingienne  droite)  et  pendant  4  se- 
maines la  même  débâcle  do  pus  se  reproduit  tous  les  3  ou  4  jours. 
Les  douleurs  diminuent  mais  pour  reprendre  dans  ces  derniers 
temps  et  la  malade  entre  à  l'hôpital. 

A  ïexamen,  —  Utérus  refoulé  en  avant  et  à  droite.  A  gauche  : 
tumeur  du  volume  du  poing,  paraissant  assez  mobile,  empiétant 
sur  le  cul-de  sac  postérieur  et  comblant  le  cul-de-sac  gaucho.  A 
droite  :  tumeur  moins  volumineuse,  peu  mobile. 

Laparottymie  le  20  octobre  1891. —  Kyste  séreux  à  paroi  très  mince 
<|ui  se  rompt  pendant  l'opération.  A  gaucho  :  tumeur  salpingienne 
très  adliérente  à  l'intestin  (jjrosse  comme  un  œuf  de  poule)  dont 
onla  décortique  difficilement  et  en  partie  seulement.Les  adhérences 
sont  tellement  intimes  qu'il  faut  renoncer  àénucléor  complètement 
la  tumeur  et  M.  Pic(iué  se  décide,  en  pareil  cas,  â  ouvrir  «impie- 
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meut  la  poche,â  la  vider  avec  une  curette,  des  fongosités  mollasses 
et  du  pus  qu'elle  contient.  Aucienno  salpingite  purulente  en  train 
de  devenir  salpingite  parenchymatouse.  Une  mèche  ost  placée 
dans  la  trompe  pour  en  assurer  le  drainage  capillaire.  Tamponne- 
ment de  Mîckulicz.  A  droite  :  ablation  des  annexes.  Tamponne- 
ment de  Mickulicz  enlevé  au  bout  do  3  jours,  mèches  de  gaze 
iodoformée  puis  de  gaze  salolée  changées  tous  les  2  jours.  L'odeur 
de  sphacèle,  constatée  à  chaque  pansement,  est  due  à  des  débris 
do  la  poche,  qui  «^éliminent.  Au  bout  de  trois  semaines  Todeur 
avait  disparu,  et  le  14  décembre  le  trajet  était  fermé,  la  plaie  cica- 
irisée,  la  malade  sortait  guérie  saiis  ûstule. 

Réflexions,—  L'étiologie  des  pyosalpinx  est  relativement 
simple.  Presque  toujours  la  suppuration  de  la  trompe  ou  des 
trompes  est  consécutive  à  une  infection  de  Tutérus  ;  nous  di- 
'sons  presque  toujours,  car  il  semble  prouvé  en  effet  que  dans 
certains  cas,  rares  il  est  vrai,  le  pyosalpynx  peut  succédera 
une  infection  d*origiiTe  intestinale,  et  la  règle  dans  ces  cas 
c'est  le  pyosalpinx  droit  suivant  une  typhlitc  ou  mieux  une 
péritj'phlite.Les  recherches  microbiennes  qui  ont  été  faites, 
l'examen  microscopique,  les  ensemencements  de  pus  venant 
des  trompes  n'ont  pas  toujours  donné  des  résultats  positifs. 
Aussi,  lorsque  dans  une  observation,  la  cause  d'une  suppu- 
ration pelvienne  ne  peut  être  élucidée  par  l'évolution,  l'inter- 
rogatoire, etc.,  alors  même  que  Texamen  bactériologique 
n'auraitpas  été  fait,  il  nous  semble  que  l'iiitérôtde  Tobser- 
vatioii  n'est  pas  diminué,  surtout  lorsque  le  diagnostic,  les 
indications  opératoires  ont  été  nettement  posés,  avant  l'in- 
tervention. 

La  première  observation  que  suivent  ces  réflexions  offre  à 
nos  yeux  un  grand  intérêt.  Si  nous  l'avons  mise  en  tête,  c'est 
d'abord  parce  qu'elle  est  seule  de  son  espèce,  qu  elle  forme 
un  groupe  par  elle-même,  et  comporte  un  précieux  ensei- 
gnement. Mieux  que  toutes  les  aflirmations  elle  démontre 
le  péril  presque  mortel  auquel  sont  exposées  les  malades  qui 
subissent  en  dehors  de  conditions  antiseptiques  rigoureuses, 
des  opérations  mêmes  simples  telles  que  des  examens,  dilata- 
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lions,  cathétérismes,  et  autres  manipulations  gynécologiques. 
Cette  observation  réalise  une  véritable  expérience  de  labo- 
ratoire. C'est  un  castrés  probant  d'infection  opératoire. 

En  effet,  brusquement  à  la  suite  de  Pintroduction  fai^e  en 
ville  dans  la  cavité  utérine  d'un  crayon  malpropre,  apparais- 
sent tous  les  symptômes  d'une  infection  purulente  à  point  de 
départ  utérin.  Déjà  quatorze  ans  auparavant  la  malade  avait, 
à  la  vérité,  éprouvé  à  la  suite  d'un  accouchement  quelques 
phénomènes  douloureux  du  côté  gauche,  mais  ils  s'étaient 
rapidement  dissipés  et  c'est  en  somme  uniquement  à  titré  de 
lésion  ancienne  ayant  joué  peut-être  un  rôle  dé  cause  pré- 
disposante que  nous  rappelons  cet  antécédent.  Cette  fois  ci 
Tinfection  fut  si  violente  qu'en  très  peu  de  jours  elle  donna 
naissance  à  une  collection  purulente  abondante  qu'une 
incision  vaginale  permit  d'évacuer.  Mais  quoi  qu'en  dise 
l'école  de  Lyon,  et  malgré  l'autorité  du  professeur  Laro- 
yenne,  ce  mode  de  traitement  des  suppurations  pelvienne?, 
est  notoirement  insuffisant  ;  un  de  nos  anciens  internes, 
M.  Macquart,  vient  d'y  insister  à  nouveau  dans  sa  thèse,  et 
nous  nous  proposons  de  reprendre  ultérieurement  l'étude  de 
cette  question  ;  quoi  qu'il  en  soit,  notre  observation  démentie 
bien  l'impuissance  de  ce  mode  de  traitement,  puisque  vingt 
joui-s  après  cette  incision,  la  malade  venait  à  l'hôpital  Pas- 
cal, où  l'un  de  nous  remplaçait  M.  Pozzi,  demander  une 
intervention  radicale  qui  la  guérit  définitivement. 

11  nous  paraît  important  de  faire  remarquer  l'abondance 
de  la  suppuration,  la  rapidité  de  son  développement;  l'ab 
sence  de  toute  rémission,  la  marche  continuellement  pro- 
gressive de  la  collection.  C'est  ainsi  que  font  les  suppurations 
pelviennes  puerpérales  ou  traumatiques  ;  sous  ce  rapport 
elles  se  ressemblent  et  c'est  un  point  sur  lequel  on  ne  saurait 
trop  insister.  On  sait  aujourd'hui  que  l'agent  pour  ainsi  dire 
pathogène  de  l'infection  puerpérale  est  presque  toujours 
sinon  toujours  le  streptocoque.  Or  après  un  accouchement 
ou  un  avortement  septique,  on  peut  assister  à  trois  formes 
de  la  fameuse  fièvre  puerpérale.  Ou  bien  les  frissons  appa* 
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raissent  le  3*  jour  après  raccouchement,  augmentent  sans 
cesse  en  intensité  et  en  durée,  précurseurs  ^  d'une  périto- 
nite puerpérale  généralisée  et  promptement  mortelle.  Dans 
cette  forme  il  y  a  des  cas  où  Tinfection  streptococclque 
est  généralisée  d'emblée,  avec  foyers  de  suppuration  dis* 
séminés.  C'est  la  f*  forme  et  Tiittervention  chirurgicale 
est  ie  plus  souvent  impuissante.  Dans  une  2*  forme,  les  acci- 
dents sont  moins  aigus.  S'agit-il  d'une  infection  nouvelle  ou 
arrêtée  dans  sa  marche  par  une  antisepsie  relative,  ou  des 
adhérences  anciennes  ?  Quoi  qu*il  en  soit,  elle  ne  dépasse 
pas  les  limites  du  petit  bassin,  et  c'est  alors  qu'où  assiste 
au  développement  de  ces  grands  abcès  pelviens  d'origine 
métro-salpingienne,  mais  dont  les  parois  ne  sont  qu*en  par- 
tie formées  par  celles  de  la  trompe  ou  des  trompes  dilatées 
et  suppurées.  C'est  le  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux  dans 
lequel  il  semble  que  l'infection  non  puerpérale^  mais  identi- 
que à  la  puerpérale,  ait  limité  son  processus  à  la  trompe 
gauche  qui  avait  été  déjà  touchée  14  ans  auparavant. 

Enfin,  il  faut  noter  une  troisième  forme  encore  plus  atté- 
nuée dans  laquelle  le  pus  ne  dépasse  pas  la  cavité  de  la 
trompe,  qui  forme  un  pyosalpinx  parfois  unilatéral,  donnant 
naissance  à  tous  les  troubles  morbides  d'une  suppuration 
-profonde  et  qui  peut  aboutir  après  de  longs  mois  de  souf- 
france soit  à  Tévacuation  spontanée  de  labcès,  soit  à  son 
dessèchement  et  à  la  guérison  par  atrophie  de  la  trompe  et 
déjîénérescence  parenchymateuse. 

On  comprend  que  dans  ces  différentes  formes  de  sup- 
purations puerpérales  pelviennes,  l'incision  vaginale  de 
Laroyenne  soit  totalement  insuffisante.  C'est  là  un  point  sur 
lequel  je  me  propose  de  revenir  ailleurs. 

A  peine  dans  certains  pyosalpinx  blennorrhagiques  plus 
limités,  mieux  protégés  par  les  adhérences  filamenteuses 
résistantes  qui  sont  le  propre  de  l'infection  à  gonocoques, 
pourrait -on  proposer  cette  incision.  Pour  nous,  on  doit,  dans 
tous  les  cas  de  suppurations  pelviennes  étendues,  c'est-à- 
dire  non  blennorrhagiques  le  plus  souvent,  on  doit,  lorsque 
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la  poche  est  inénuclëable,  traiter  ces  suppurations  comme 
nous  avons  fait  dans  notre  cas  par  l'hystérectomie  vaginale 
ou  opération  de  Péan.  Nous  ne  répéterons  pas  les  arguments 
pour  et  contre  dont  les  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie 
«ont  remplis,  et  nous  renvoyons  à  Tarticle  publié  en 
avril  1891  dans  la  Gazette  /lebdomadaire  par  notre  maître  et 
ami  M.  Pozzi,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  Lourcine- 
.Pascal  ;  nous  dirons  pour  notre  part  que  dans  les  cas  ana- 
-logues  au  nôtre  et  qui  sont  en  somme  assez  rares,  Thysté- 
rectomie  vaginale  se  trouve  parfaitement  justifiée. 

Dans  la  première  observation  de  la  série  Thystérectomie 
s'imposait  ;  nous  avons  dit  pourquoi  tout  à  l'heure,  reten- 
due des  lésions^  leur  nature,  leur  marche  suraiguô  justifiaient 
une  intervention  par  les  voies  naturelles. 

Lorsque  nous  vîmes  la  malade,  après  l'avoir  minutieuse- 
ment interrogée,  avant  tout  examen  nous  étions  déjà  con- 
vaincus qu'il  s'agissait  d'une  énorme  suppuration;  il  devait 
en  être  ainsi  puisque  déjà  une  incision  vaginale  avait  amené 
l'évacuation  de  près  d'un  litre  de  pus  et  que  malgré  cette 
évacuation,  les  frissons,  la  fièvre  avaient  reparu,  indiquant 
la  formation  d'une  nouvelle  collection  purulente. 

Au  toucher  on  avait  très  nettement  la  sensation  d'une 
poche  énorme  déprimant  les  culs-de-sac  vaginaux,  immobi- 
lisant l'utérus  et  perceptible  par  la  simple  palpation  abdo- 
minale au  point  d'avoir  donné  au  médecin  qui  nous  condui- 
sit la  malade,  Tillusion  d'un  plastron,  et  l'idée  qu'il  s'agissait 
d'un  phlegmon  du  ligament  large. 

A  peine  le  cul-de-sac  de  Douglas  fut-il  effondré  qu'une 
première  poche  est  rompue  donnant  issue  à  500  gr.  de  pus 
affreusement  fétide;  en  poussant  plus  haut  l'exploration  digi- 
tale, nous  rencontrâmes  une  seconde  poche  qui  était  d'un 
volume  moindre  que  la  première,  mais  qui  renfermait  éga- 
lement un  pus  très  fétide.  Elle  fut  crevée  à  sou  tour.  L'opé- 
ration était  terminée,  et  le  drainage  parfaitement  assuré  par 
les  voies  les  plus  déclives,  il  ne  restait  plus  qu'à  faire  le 
pansement.  Des  mèches  de  gaze  iodoformée  furent  intro- 
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duites  dans  le  vagin  et  portées  aussi  haut  que  possible  au 
milieu  du  foyer  qui  se  trouvait  aussi  largement  ouvert  par 
suite  de  Tablation  de  Tutérus. 

Dès  le  lendemain,  Tamélioration  de  la  malade  s'accusait, 
la  température  tombait  progressivement,  et  le  2*  jour  ne  dé- 
passait plus  S?"".  L'appétit  augmentait  à  mesure  que  la  fièvre 
baissait.  25  jours  après,  la  malade  quittait  le  service  encore 
faible,  sans  doute,  mais  n*éprouvant  plus  aucune  souffrance. 
Le  résultat  a  été  excellent  et  l'on  peut  affirmer  qu'une  lapa- 
rotomie, alors  même  qu'un  opérateur  habile  fût  parvenu  à 
vider  les  poches,  une  laparotomie,  dis-je,  n'aurait  pas  suffi  à 
amener  un  drainage  suffisant. 

De  plus,  le  danger  de  transporter  les  germes  au  delà  des 
régions  infectées,  eût  été  certain.  On  peut  se  convaincre 
toutefois,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  combien  les  cas 
analogues  sont  rares,  et  combien  après  tout  incomplète  est 
l'hystérectomie  vaginale  qui  laisse  en  place  les  poches,  les 
annexes,  en  un  mot  une  grande  quantité  de  débris  infectés 
qui  peuvent  à  un  moment  donné  êcre  le  point  de  départ  d'une 
nouvelle  infection. 

La  seconde  hystérectomie  vaginale  que  nous  avons  eu 
l'occasion  de  pratiquer  également  pour  des  lésions  des 
annexes,  chez  la  nommée  R...,  Jeanne,  présente  un  intérêt 
particulier  ;  car  cette  opération  fut  complémentaire  d'une 
laparotomie  que  notre  maître  et  ami  M.  Pozzi  avait  faite  le 
20  juin  1801  et  grâce  à  laquelle  il  avait  extrait  les  annnexes 
des  deux  côtés,  annexes  très  altérées,  puisque  d'une  part  il 
y  avait  une  salpingite  parenchymateuse  à  gauche,  et  d'autre 
part  un  pyosalpinx  à  droite.  L*étioiogio  de  celte  double 
lésion  semble  très  nettement  blennorrhagique  au  début;  de 
plus,  ainsi  que  Tun  de  nous  Ta  indiqué  dans  sa  thèse,  les 
lésions  constatées  après  l'ablation  des  annexes  étaient  tout 
aussi  caractéristiques  de  la  blennorrhagie  puisqu'il  existait 
des  adhérences  résistantes  anciennes  ayant  limité  le  pro- 
cessus de  chaque  côté.  Les  deux  avortements  sont  égale- 
ment invoqués  comme  la  conséquence  de  l'infection  véné- 


PICQUK   ET   CHARRIER  55T. 

rienne,  de  plus  l'évolution,  la  marche,  les  poussées  doulou- 
reuses au  moment  des  règles  devenues  très  irrégulières,  ces 
métrorrhagies  qui  durent  un  mois  après  la  2"^  fausse  couche 
et  qui  se  compliquent  au  moment  où  la  malade  approche  de 
la  date  de  ses  époques  d'une  véritable  pelvipéritonite  ;  tous 
ces  troubles  pathologiques  sont  le  cortège  habituel  des 
lésions  blennorrhagiques  des  annexes. 

Ce  n'est  pas  ainsi  que  procède  l'infection  purulente  puer- 
pérale ou  traumatique  dont  le  type  nous  a  été  fourni  par  la 
malade  de  l'observation  précédente,  chez  laquelle  sans 
aucune  rémission  on  voit  évoluer  une  suppuration  pelvienne 
de  si  grande  abondance  que  par  Tincision  vaginale  d'abord, 
par  l'hystérectomie  ensuite,  ou  évacue  des  litres  de  pus  ; 
quelle  difiTérence  avec  la  marche  des  accidents  chez  la 
2'  malade  ? 

Comme  on  peut  s'en  rendre  compte,  chez  la  nommée  R..., 
il  y  avait  un  ancien  pyosalpinx  guéri  ou  tout  au  moins  des- 
séché, le  récent  pyosalpinx  était  formé  par  une  petite  poche 
que  M.  Pozzi  put  extraire  sans  la  crever.  On  comprend 
combien  dans  ces  cas  la  laparotomie  présente  d'avantage 
sur  l'hystérectomie  au  point  de  vue  de  l'ablation  totale  des 
lésions. 

Mais  il  est  néanmoins  un  autre  facteur  dont  il  faut  tenir 
compte;  dans  l'espèce  la  malade  avait  une  existence  pleine 
de  dangers  ;  infectée  depuis  longtemps,  elle  avait  de  la  vagi- 
nite, de  l'uréthrite,  et  de  la  métrite  blennorrhagique  ;  certes, 
après  la  castration  que  M.  Pozzi  lui  avait  pratiquée,  castra- 
tion suivie  d'un  traitement  énergique  de  son  utérus,  curet- 
tage  et  injection  iodées,  cette  femme  aurait  pu  guérir;  mais 
en  s*exposant  de  nouveau  à  la  contamination  elle  rendit 
illusoires  ces  divers  actes  opératoires,  c'est  pour  cela  (|ue 
lorsque  nous  la  vimes  de  nouveau  ayant  encore  une  métrite 
et  une  vaginite  blennorrhagique,  il  ne  nous  restait  plus 
qu'à  lui  supprimer  un  organe  devenu  inutile  et  dangereux 
en  ce  qu'il  lui  servait  do  milieu  de  culture  à  l'infection  gono- 
coccique. 
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Nous  n'hésitons  pas  à  dire  qu'en  pareil  cas  et  si  on  avait 
pu  connaître  avant  la  laparotomie  l'étendue  des  lésions,  et 
surtout  prévoir  laréinfection,  on  aurait  peut-être  été  porté  à 
pratiquer  d'emblée  chez  cette  malade  une  hystérectomie 
vaginale  totale. 

La  troisième  observation  est  pour  ainsi  dire  la  répétition 
de  la  2^  Ici  comme  là,  infection  blennorrhagique  constatée, 
soignée  et  guérie  à  Lourcine  en  tant  que  vaginite,  mais  il 
est  probable  que  les  lésions  avaient  déjà  gagné  l'utérus,  car  à 
sa  sortie  de  l'hôpital,  la  malade,  dont  l'existence  ressemblait 
beaucoup  à  celle  de  R...,  Jeanne,  devient  enceinte,  avorte, 
et  fait  de  l'infection  post-abortum  et  une  phlébite  du  côté 
gauche  ;  à  ce  moment  la  leucorrhée  augmente  et  la  malade 
accuse  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  ;  elle  outre  à  Beau- 
jon  où  on  la  traite  pour  une  salpingite  gauche  ;  enfin  en  no- 
vembre 1889,  elle  vient  à  Lourcine  puis  à  Pascal  toujours 
pour  la  leucorrhée  et  aussi  pour  sa  salpingite  gauche.  L'o- 
pération est  pratiquée  par  l'un  de  nous  le  l'^'^  mars  1890  et  on 
constate  un  pyosalpinx  ancien  avec  des  adhérences  mul- 
tiples qui  l'avaient  limité  à  gauche.  A  droite,  lésions  récentes 
de  salpingite  aigu(j. 

Étant  donné  l'aspect  des  lésions,  le  pyosalpinx,  etc.,  on  est 
en  droit  de  se  demander  si  cette  femme  ne  portait  pas  déjà 
une  salpingite  au  moment  de  sa  fausse  couche,  salpingite  qui 
aurait  alors  facilité  cette  fausse  couche  qui  a  contribué  plus 
tard  au  développement  de  l'infection  post-abortum  et  de  la 
phlébite  consécutive,  et  certainement  limité  l'infection  puer- 
pérale à  la  trompe  gauche  déjà  malade  et  adhérente.  La 
suppuration  du  reste  ne  s'est  pas  étendue,  elle  s'est  localisée 
et  c'est  là  un  type  de  l'infection  mixte  puerpéro-gonorrhéique 
décrite  par  l'un  de  nous  dans  sa  thèse.  La  guérison  fut  com- 
plète, mais  ici  encore,  cette  femme  infecta  de  nouveau  son 
utérus,  contracta  une  nouvelle  blennorrhagie  et  M.  Pozzi 
en  lui  enlevant  ultérieurement  l'utérus  fit  pour  elle  ce  que 
nous  avions  fait  pour  la  précédente.  On  peut  donc  se  de- 
mander en  présence  de  ces  deux  faits,  si  une  des  indica- 
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tions  de  l'hystérectomie  vaginale  ne  se  trouve  pas  réalisée, 
dans  Tuni  ou  la  bilatéralité  des  lésions  des  annexes  avec: 
utérus  infecté,  susceptible  de  se  réinfecter,  si  en  un  mot 
une  femme  portant  un  double  pyosalpinx  ou  un  pyosalpinx. 
unique  ou  une  grosse  trompe  parenchymateuse  avec  unô 
métrite  purulente  invétérée  ne  doit  pas  subir  d'emblie  l'hys- 
térectomie  totale. 

L'observation  n**  IV  montre  combien  fréquentes  sont  les 
lésions  des  annexes  après  la  blennorrhagie.  On  a  accusé  Tun 
de  nous  d'avoir  transformé  en  règle  ce  qui  n'est  qu'une; 
exception.  La  blennorrhagie, lui  a-t-on  objecté,  ne  détermine 
qu'exceptionnellement  de  la  péritonite.  Sans  doute  si  sous- 
ce  nom  on  doit  comprendre  la  péritonite  généralisée,  la 
grande  péritonite  ;  or,  une  telle  péritonite  est  rare  après  la 
blennorrhagie,  mais  la  péritonite  localisée  sèche,  analogue 
à  la  pleurésie  sèche  localisée,  est  très  fréquente  et  pour 
ainsi  dire  est  la  règle  après  la  blennorrhagie  chez  la  femme. 

Il  semble  en  vérité  que  les  lésions  ascendantes  de  la  go- 
norrhée  féminine  ne  soient  que  fort  peu  redoutées  par  le 
médecin  qui  traite  la  vaginite  et  la  métrite.  Or,  ces  lésions 
sont  aussi  redoutables  que  peu  redoutées. 

Il  nous  parait  indispensable  de  dire  à  ce  propos  qu'en 
présence  d'une  femme  atteinte  de  lésions  blennorrhagiques 
AU  début,  vaginite  et  métrite  cervicale,  on  ne  saurait  trop 
insister  sur  le  traitement  préventif  des  lésions  ascendantes. 
A  Lourcine,  on  les  connaît  bien  ces  cas  si  nombreux,  dans 
lesquels  on  voit  une  femme  ou  mieux  une  jeune  fille  ayant 
été  récemment  déflorée,  venir  consulter  parce  que,  dit-elle, 
quelques  jours  après  le  premier  coït,  il  lui  est  survenu  un 
écoulement  blanc  verdàtre  avec  cuisson,  chaleur,  etc. ,  ardeur 
en  urinant. 

Ce  sont  ces  cas  qui  doivent  être  traités  avec  la  dernière 
énergie  et  lorsque,  ce  qui  est  fréquent,  l'utérus  est  pris  à  sou 

(1)  Chabbieb.  De    la  péritonite   blennorrhat/ique  chez   la  femme,  Stein- 
beil,  1892. 
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tour,  OÙ  en  même  temps  lorsqu*oQ  voit  cette  petite  ulcéra- 
tion siégeant  aux  deux  lèvres  du  coi  et  donnant  à  l'orifice  du 
museau  de  tanche  Taspect  d'un  méat  urinaire  enflammé  par 
une  blennorrhagie  récente  et  intense,  c'est  alors  qu'il  faut 
s'acharner  à  faire  disparaître  les  traces  d'une  infection 
récente  qui  ne  demande  qu'à  s'étendre  et  à  monter;  il  faut,  on 
doit  faire  chez  la  femme  le  traitement  abortif  de  la  blennor- 
rhagie, se  souvenir  qu'en  laissant  les  jours  s^écouler  on  perd 
de  plus  en  plus  les  quelques  chances  que  l'on  a  d'enrayer  le 
mal  à  son  début. 

Nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  chaque  époque  mens- 
truelle survenant  chez  une  blennorrhagique  est  une  étape 
favorable  franchie  par  les  organismes  infectieux  qui  trouvent 
à  ce  moment  des  raisons  nombreuses  de  se  multiplier  et  de 
gagner  le  corps  de  l'utérus  et  la  muqueuse  tubaire. 

Dans  l'observation  dont  nous  parlons,  nous  insistons  sur 
la  précision  du  diagnostic  porté  par  l'un  de  nous,  suppléant 
M.  Pozzi,  d'ovarite  suppurée  à  l'exclusion  des  lésions  sal- 
pingiennes  autres  que  des  lésions  catarrhales. 

Celte  précision  ne  put  être  obtenue  sans  doute  que  sous 
le  chloroforme,  que  nous  employons  constamment  à  l'hôpital 
Pascal,  mais  néanmoins  il  n'en  est  pas  moins  intéressant  de 
voir  combien  on  peut  par  des  examens  répétés  arriver  à  une 
notion  exacte  de  la  nature  et  de  l'étendue  des  lésions.  Beau-. 
coup  de  chirurgiens  préfèrent  à  la  vérité,  à  l'examen  clini- 
que la  laparotomie  exploratrice;  il  n'est  pas  besoin  de 
démontrer  combien  à  tous  égards  il  est  préférable  de  savoir 
porter  le  diagnostic  des  lésions  intra-abdominales,  à  ventre 
clos. 

L'observation  V  est  encore  un  exemple  de  lésions  consé- 
cutives à  l'infection  gonococcique.  Nous  ne  répéterons  pas 
ce  que  nous  avons  déjà  dit,  c'est-à-dire  qu'il  existait  des 
adhérences  considérables  très  résistantes, vestiges  de  la  péri- 
tonite ou  mieux  de  la  périmétro-salpingite  qui  avait  suivi 
l'infection  utérine  et  tubaire.  Nous  n'insisterons  pas  davan- 
tage sur  la  petite  quantité  de  pus  contenu  dans  les  trompes. 
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qui  est  encore  un  des  caractères  du  pyosalpinx  à  gonoco* 
que  ;  ce  que  nous  voulons  mettre  en  lumière,  c'est  Tinutilité 
du  curettagé  dans  la  métrité  blennorrhagique,  surtout^vec 
lésions  tubo-ovariennes  concomitantes.  Même  lorsque  les 
trompes  sont  intactes,  nous  pensons  que  le  curettagé  seul 
ne  suffit  pas  à  guérir  la  métrite  blennorrhagique.  Pour 
nous  les  injections  de  teinture  d'iode,  le  drainage  de  l'utérus, 
les  lavages  intra-utérins  répétés  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  faible  1/500,  ou  au  permanganate  de  potasse  i/400, 
nous  paraissent  des  moyens  autrement  efficaces  ou  tout 
au  moins  doivent  être  employés  après  le  curettagé,  si  l'on 
veut  obtenir  une  guérison  définitive. 

Pour  revenir  à  l'observation  V,  trois  curettages  furent 
pratiqués  en  vain.  Il  fallut  faire  la  laparotomie  et  les  adhé- 
rences compliquèrent  l'opération.  Ajoutons  qu'il  a  été  publié 
cetteannée  plusieurs  observations  dans  lesquelles  le  curet- 
tagé pratiqué  chez  des  femmes  ayant  les  annexes  malades,  on 
a  vu  cette  opération  si  bénigne  être  suivie  de  mort,  probable- 
ment par  rupture  de  poche  dans  le  péritoine  et  péritonite 
généralisée  consécutive.  Le  curettagé  dans  le  cas  de  lésions 
des  annexes  peut  cependant  donner  d'excellents  résultats 
à  la  condition  que  les  lésions  soient  légères.  L'un  dé  nous 
a  été  l'un  des  premiers  à  appliquer  cette  méthode  en  1887, 
à  Fépoque  où  toute  altération  des  annexes  était  considérée 
comme  une  contre-indication  au  curettagé  par  la  majorité 
des  chirurgiens  (Voir  Saintu,  thèse  doctorat,  1888).  Ajou- 
tons que  nous  Hmes  chez  cette  malade  une  tentative  d'extrac- 
tion des  annexes  par  le  vagin  et  qu'un  seul  ovaire  put  être 
extirpé. 

Cette  observation  se  trouve  relatée  dans  la  thèse  que  Tun 
de  nous  a  inspirée  à  son  élève  Bonnecaze.  Ce  travail,  où  nous 
montrions  le  premier  en  France  l'utilité  de  l'intervention  par 
la  voie  vaginale  dans  le  cas  de  pyosalpinx,  est  bien  antérieur 
au  travail  de  M.  Péan  sur  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes  par  Thy stéréotomie  vaginale  et  au  moment  où 
cette  thèse  parut,  ce  mode  de  traitement  sembla  impraticable 
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et  en  tout  cas  bien  inférieur  à  la  laparotomie.  Depuis,  M.  Péan 
a  admis  que  dans  le  cas  de  lésion  unilatérale  après  Touver- 
turedu  cul-de-*sac,  on  devait  préférer  Tablation  de  la  trompe 
à  Thystérectomie. 

L'observation  VI,  B...,  Marie,  appartient  encore  à  rinfec- 
tion  blennorrhagique  ;  Tabsence  de  tout  traitement  lorsque 
les  premières  pertes  blanches  se  montrèrent,  permirent  à 
Tinfection  blennorrhagique  de  gagner  les  annexes;  la  trompe 
du  côté  droit  fut  prise  la  première,  puis  celle  du  côté  gauche. 

En  repérant  nous  fûmes  encore  frappés  des  adhérences 
résistantes  qui  rendirent  périlleuse  l'extraction  des  annexes 
gauches  les  plus  récemment  prises  et  impossible  celle  des 
annexes  droites,  qui  adhéraient  tellement  à  l'intestin  qu'on 
n'aurait  pu  les  enlever  sans  le  déchirer.  Les  tuniques  externe 
et  moyenne  de  TS iliaque  avaient  d'ailleurs  été  enlevées  avec 
les  annexes  gauches  et  nous  fûmes  obligés  de  faire  une  su* 
ture  intestinale  quoique  la  tunique  muqueuse  n'eût  pas  été 
intéressée.  Il  est  certain,  en  outre,  que  Thémorrhagie  qui 
résulta  de  ces  manœuvres  et  de  la  rupture  du  pédicule  insuf- 
fisamment lié,  quoique  arrêtée  par  un  surjet,  avait  prolongé 
l'opération  et  rendu  l'ablation  des  lésions  de  droite  encore 
plus  dangereuse. 

L'union  de  l'intestin  avec  les  deux  tumeurs  salpingiennés 
était  si  intime,  qu'on  peut  se  demander  si  primitivement  et 
uniquement  blennorrhagique  au  début,  la  suppuration  des 
trompes  ne  s'est  pas  transformée  et  s'il  n'y  a  pas  eu  à  tra- 
vers le  tissu  une  infection  secondaire  d'origine  intestinale. 
Cette  idée  nous  est  suggérée  parles  suites  opératoires,  mal- 
gré le  lavage  du  péritoine,  malgré  le  drainage  de  Mickulicz, 
double  précaution  à  laquelle  nous  devons  à  notre  idée  la  vie 
de  la  malade,  malgré  le  pansement  fait  chaque  jour  ;le  4*  jour 
après  l'opération  une  infection  pleuro-pulmonaire  probable- 
ment métastatique  eut  lieu  et  une  vomique  lit  rendre  à  la 
malade  du  pus  roussâtre.  La  malade  guérit  néanmoins. 

De  tels  faits  sont  si  rares  dans  les  cas  purement  blennor- 
rhagiques,  que  nous  nous  demandons,  en  regrettant  de  ne 
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pas  avoir  fait  examiner  le  pus,  s'il  ne  s'agissait  pas  dans  ce 
cas  d'une  double  salpingite  suppurée  primitivement  gOQor- 
rhéique,  ayant  été  ensuite  infectée  par  le  voisinage  de  Tin- 
testin  et  envahie  soit  par  le  bacillus  coli,  soit  par  le  strepto- 
coque. 

L'observation  VII  ouvre  la  série  des  infections  salpingien- 
nes  d'origine  purement  puerpérale.  La  nommée  M .  Robert  a 
eu  4  grossesses  à  terme,  2  fausses  couches.  Son  dernier 
accouchement  est  do  tous  celui  qui  a  été  le  plus  sérieuse- 
ment marqué  par  une  infection  nette  survenant  le  3^  jour 
avec  frissons,  etc. 

Cependant  déjà  la  malade  avait  eu  des  douleurs  et  il  est 
vraisemblable  qu'il  existait  plus  ou  moins  des  lésions  salpin- 
giennes  dues  aux  accidents  puerpéraux  légers  mais  anté- 
rieurs. Depuis  lors  les  douleurs  n'ont  pas  cessé.  La  malade 
a  même  constaté  Tapparition  d'un  empâtement  profond  sous 
forme  de  tumeur  venant  faire  saillie  au  pli  de  l'aine  puis 
disparaissant,  —  due  sans  doute  à  de  la  périsalpingite  de 
voisinage.  Plastron  abdominal. 

L'opération  montra  combien  différentes  sont  les  lésions 
de  ce  genre  d^avec  celles  observées  dans  les  cas  précédents. 
On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  communication  de  l'ovaire 
etdel'S  iliaque,  qui  fut  l'origine  d'une  fistule  intestinale  post- 
opératoire; il  est  vraisemblable  qu'à  un  moment  donné  la 
malade  a  dû  rendre  dans  ses  selles  une  quantité  de  pus  plus 
ou  moins  grande,  ce  qui  expliquerait  la  disparition  de 
la  tumeur  venue  au  pli  de  l'aine.  Insistons  sur  Tuni- 
latéralité  de  la  lésion,  ce  qui  est  absolument  l'exception 
dans  la  blennorrhagie  ec  disons  pour  terminernos  réflexions 
sur  ce  cas  qu'il  y  a  eu  infection  puerpérale  répétée  post- 
partum  et  post-abortum,  qu'une  suppuration  plus  ou  moins 
étendue  s'est  évacuée  spontanément  dans  l'intestin,  qu'il 
n'y  avait  pas  dans  ce  cas  ces  adhérences  protectrices  de  la 
blennorrhagie,  que  le  processus  à  un  moment  donné  avait 
simulé  un  phlegmon  iliaque,  que  les  annexes  de  l'autre  côté 
étaient  saines. 
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Enfin  la  fistule  intestinale  fut  traitée  et  guérie  ultérieure- 
ment par  M.  Pozzi  lorsqu'il  reprit  possession  du  service. 

L'observation  VIII,  Victorine  N...,  est  non  moins  pro- 
bante. L'infection  puerpérale  se  produisit  après  plusieurs 
accouchements,  et  aboutit  en  juillet  1891  à  une  poussée  péri- 
tonitique  qui  laissa  la  malade  très  souffrante  jusqu'en  octobre 
où  elle  entra  à  Pascal,  —  douleurs  dans  le  ventre,pesanteur, 
fièvre,  etc.  Aussitôt  que  nous  pûmes  l'examiner,  nous  trou- 
vâmes le  fameux  plastron  abdominal  qui  est  la  signature  du 
phlegmon  du  ligament  large,  lequel  existe  rarement  à  Tétat 
de  phlegmon  vrai  entre  les  lames  du  ligament  et  seulement 
dans  lapuerpéralité.  L'observation  démontra  qu'il  s'agissait 
surtout  de  périmétro-salpingite  étendue  et  suppurée  en  plu- 
sieurs endroits  reconnaissant  pour  cause  un  pyosalpinx  de 
la  grosseur  d'un  gros  œuf 

Il  est  bon  d'insister  sur  la  périmétro-salpingite  suppurée, 
sur  cet  abcès  périsalpingien,  car  il  n'en  existe  presque  jamais 
en  dehors  de  la  puerpéralité,  et  aussi  sur  les  lésions  unila- 
térales, qui  existaient  encore  seulement  à  droite.  A  gauche, 
l'ovaire  et  la  trompe  paraissaient  sains  et  ont  été  laissés  en 
place. 

Dans  le  cas  précédent  et  dans  celui-ci,  les  partisans  de 
l'hystérectomie  pour  grandes  suppurations  pelviennes  n'au- 
raient manqué  d'enlever  l'utérus.  Or,  cette  opération  était 
plus  que  contestable.  L'ovaire  et  la  trompe  chez  notre  der- 
nière malade  étaient  sains,  aussi  les  avous-nous  laissés  en 
place  et  la  malade  est  venue  accoucher  à  la  maternité  Bau- 
delocque  en  octobre  1892. 

Il  est  évident  que  de  pareils  faits  emportent  avec  eux  la 
conviction  :  ils  démontrent  combien  notre  maître  et  ami 
M.  Pozzi  était  bien  inspiré,  quand  à  la  Société  de  chirurgie 
il  s'est  levé  seul  pour  proclamer  la  supériorité  de  la  laparo- 
tomie qui  permet  de  se  rendre  compte  de  visu  de  Tétat  des 
lésions  et  de  n'enlever  que  les  organes  malades  en  laissant 
en  place  ceux  qui  semblent  sains  ou  susceptibles  de  guérison. 

L'observation  IX  est  un  fait  analogue  au  précédent,  au 
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moins  au  point  de  vue  de  son  origine  nettement  puerpérale. 

Je  ne  veux  insister  que  sur  un  cas  qu'ont  exploité  les  par- 
tisans systématiques  de  Thystérectomie,  à  savoir  Timpos- 
sibilité  d'énucléer  la  poche  purulente.  Ne  pouvant  y  parvenir 
dans  notre  cas,  nous  avons  gratté  à  la  curette  la  face  interne 
de  la  poche  ;  un  drain  de  Mickulicz  a  été  placé  dans  son 
intérieur.  La  malade  a  guéri  sans  fistule.  Le  fait  me  paraît 
assez  significatif  et  digne  d'être  relevé. 

Dans  le  cours  de  cette  étude,  nous  avons  eu  plusieurs  fois 
Toccasion  d'opposer  la  laparotomie  à  Thystérectomie  vagi- 
nale. . 

Sans  être  opposé  à  cette  méthode  de  traitement,  nous 
pensons  qu'elle  doit  avoir  ses  indications  et  qu'on  ne  saurait 
l'appliquer  d'une  façon  systématique  à  tous  les  cas. 

Excellente  dans  certaines  circonstances  que  nous  avons 
précisées  au  début  de  ce  travail,  où  elle  constitue  un  véri- 
table progrès,  nous  pensons  qu'elle  ne  saurait  constituer 
qu'une  méthode  d'exception  et  que  dans  la  grande  majorité 
des  cas  elle  doit  céder  le  pas  à  la  laparotomie. 

Nous  avons,  du  reste,  l'intention  de  reprendre  ultérieure- 
ment l'étude  du  parallèle  entre  les  2  opérations. 


DES  PROCESSUS  CURATIFS  APRÈS  LAPAROTOMIE 
DANS   LA    TUBERCULOSE    PÉRITONÉALE    BACILLAIRE 

Par  Bamm  (1) 


L'auteur  confirme  d'abord  qu'on  a,  d'une  manière  indiscu- 
table, observé  des  guérisons  réelles  et  définitives,  après 
laparotomie,  dans  la  tuberculose  péritonéale,  bacillaire.  Il 
examine  ensuite  les  explications  diverses  que  l'on  a  données 
de  la  guérison  dans  ces  cas. 


(1)  Auê   den    Sitzvngshcrivhtvn    der   Wurzbnrger  Physik.-wed.  GvJtHU- 
chaft^  1898.  Traduction  par  le  D^  R.  Labusquière 
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En  terminant,  il  donne  communication  d'un  certain  nom- 
bre do  recherches  qu'il  a  faites  sur  des  préparations  obte- 
BQes,  au  cours  d'une  laparotomie,  dans  l'observation  sui- 
vante: 

Obs.  —  Femme  âgée  de  40  ans,  sans  tare  héréditaire.  Ëpanche- 
ment  péritonéal  abondant.  Tuberculose  du  péritoine.  Laparotomie. 
L'incision  abdominale  permet  l'évacuation  d'environ  3  litres  de 
liquide.  Le  péritoine,  autant  qu*ii  peut  être  examiné,  parait  en 
totalité  semé  de  nodosités  blanchâtres,  miliaires.  Après  excision 
d'un  morceau  de  la  séreuse  pariétale,  dessiccation,  au  moyen 
d'épongés,  aussi  complète  que  possible  de  tous  les  interstices  et  po- 
ches de  la  cavité  abdominale,  et  pulvérisation  iodoformée  légère, 
on  ferme  le  ventre.  Suites  opératoires  absolument  apyrétiques, 
pas  de  phénomènes  réactionnels. 

L*examen  microscopique  du  fragment  de  séreuse  excisé, 
révèle  un  dépôt  abondant  de  nodosités  sub-miliaires,  qui  pré- 
sentent la  structure  caractéristique  du  tubercule  jeune  (cel- 
lules géantes,  éléments  épithélioïdes).  Mais,  en  dépit  de 
remploi  des  méthodes  diverses  de  coloration,  les  recherches 
restent  absolument  négatives  quant  au  bacille  tuberculeux. 

La  femme  vient  se  faire  examiner  de  nouveau  8  semaines 
après  la  laparotomie  ;  à  ce  moment,  son  état  est  le  suivant: 
une  partie  des  canaux  de  sutures,  au  niveau  de  la  plaie  abdo- 
minale, sont  transformés  en  ulcères  cutanées  tuberculeux. 
Les  uns  sont  en  partie  recouverts  de  croûtes,  et  laissent 
sourdre,  en  assez  grande  abondance,  un  liquide  séreux,  qui 
provient  d'une  tumeur  longitudinale,  bien  limitée,  répon- 
dant à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  pus  qui  s'échappe 
des  ulcères  et  la  sérosité  contiennent  des  bacilles  tubercu- 
leux, dont  la  présence  est  aisément  mise  en  évidence. 

On  fait  une  injection  de  tuberculine  de  Koch.  La  réaction 
survient,  et  s'accompagne  d'une  fièvre  vive,  qui  se  prolonge 
4  jours.  La  fièvre  tombée,  on  incise  Texsudat  enkysté,  et  l'on 
évacue  encore  environ  1/2  litre  de  liquide.  Les  parois  de  la 
cavité  sont  semées  de  nodosités  blanches,  et  son  isolement 
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de  la  cavité  abdominale  est  réalisé  par  des  adhérences  d'an- 
ses de  rintestin  grêle  et  de  portions  de  Tépiploon.  Les  par- 
ties accolées  cèdent  à  de  faibles  tractions.  On  incise  encore 
nn  fragment  de  séreuse  pariétale,  en  un  de  ses  points  situé 
au  voisinage  de  l'adhérence  et  qu*on  a  dénudé.  Ce  fragment 
est  mis  de  côté  pour  être  examiné.  Les  ulcérations  de  la 
paroi  abdominale  sont  raclées  et  saupoudrées  d*iodoforme. 

La  guérison  se  fait  sans  le  moindre  accident,  et  elle  reste 
définitive,  comme  le  témoigne  un  double  contrôle  fait  en 
Tespace  d*un  an  et  demi. 

Sur  le  fragment  de  séreuse,  pris  au  cours  de  la  deuxième 
incision,  on  aperçoit  les  nodosités  tuberculeuses  encore 
bien  limitées.  Elles  sont  farcies  de  cellules  rondes,  qui  siè- 
gent dans  un  tissu  cellulaire  assez  abondant,  et  paraissent 
nettement  atrophiées.  Quelques-unes  sont  comme  étranglées 
par  du  tissu  connectif  solide  et  d'apparence  cicatricielle,  les 
cellules  centrales,  géantes,  offrent  tous  les  stades  de  la  dégé- 
nérescence. Pas  de  bacilles  tuberculeux  consta tables. 

Si  les  résultats  de  cette  observation  se  trouvaient  confir- 
més ultérieurement,  on  devrait  dire  :  que  la  guérison  de  la, 
tubercidose  péritonéale  s'opère  par  infiltration  de  cellules 
rondes  et  par  transformation  cicatricielle  des  nodosités. 
Cellules  géantes  et  éléments  épithéliaux  du  tubercule  meu- 
rent. 

L'explication  de  l'action  heureuse  de  l'incision  abdomi- 
nale consiste  à  trouver  les  raisons,  en  vertu  desquelles,  dans 
la  marche  naturelle  de  la  maladie,  et  en  l'absence  de  la  la- 
parotomie, la  réaction  de  l'organisme,  Tinfiltration  cellulaire, 
Tenkystement,  et  Tatrophie  des  nodosités  font  défaut  ou  ne 
s'accomplissent  que  lentement,  tandis  que  ces  divers  pro- 
cessus évoluent  avec  rapidité  après  laparotomie. 

Or,  on  ne  peut  imaginer  que  deux  choses  :  ou  bien  c'est 
l'irritation  du  péritoine,  liée  à  l'intervention  chirurgicale  qui 
accélère  l'évolution  de  ces  divers  processus,  ou  bien  c'est 
l'évacuation  de  l'exsudat  qui  agitheureuscment  dans  le  même 
sens.  L'auteur  se  prononce  en  faveur  de  cette  dernière  hypo- 
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thèse,  et  il  attache  aussi  une  certaine  importance,  moindre 
cependant  que  celle  accordée  par  d'autres  auteurs  (Fritsch, 
etc.),à  la  restauration  des  conditions  normales  de  la  circula- 
tion et  de  la  résorption.  Le  facteur  capital  de  la  guérison,  il 
le  voit  dans  la  suppression  de  Texsudat,  qui  contient  les  pro- 
duits des  bacilles  tuberculeux,  qui  affecte  le  tissu  délicat  du 
péritoine  altéré,  et  peut  influer  défavorablement  sur  la  con- 
glomération  des  leucocytes  et  la  transformation  cicatricielle 
du  tissu  connectif. 

Bumm  recommande  de  s'efforcer,  dans  la  laparotomie,  d'é- 
vacuer complètement  tout  le  liquide,  d'assécher  soigneuse- 
ment la  cavité  abdominale  et  même  d'assurer,  au  moyen 
d'une  bande  de  gaze  placée  au  niveau  de  Tangle  inférieur  de 
la  plaie  de  l'abdomen,  Técoulement  de  toute  exsudation  nou- 
velle pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'intervention. 


REVUE  CLINIQUE 


SUR  UN  CAS  D'INFECTION  D'UN  NOUVEAU-NÉ;  CONTA- 
GION DIRECTE  PAR  LE  PUS  D'UN  PANARIS  ANTRHA- 
COIDE  SIÉGEANT  AU  DOIGT  DE  LA  MÈRE.  MORT  A 
LA  SUITE  DE  LYMPHANGITE  GÉNÉRALISÉE  A  FORME 
ÉRYSIPÉLATEUSE 

Par  le  D'  Toujan, 

Accoucheur  de  rAssistance  publique  à  Toulouse. 


Le  9  novembre  1891,  j 'assistais  M"«  C...,ùgée  de  28  ans,  demeu- 
rant à  Toulouse,  mariée  et  déjà  mère  de  trois  enfants. 

La  parturionte  était  bien  conformée,  ses  trois  accouchements 
antérieurs  avaient  été  normaux. 

Cotte  fois,  les  douleurs  parurent  à  8  heures  du  soir,  la  dilatation 
commença  vers  onze  heures  pour  se  terminer  i\  7  heures  du  matin 
et  l'enfant  se  présenta  en  G.  I.G.  A.,  rotation  non  terminée. 

A  dix  heures,  sans  aucun  incident,  la  délivrance  était  achevée. 
LVnfant,  du  sexe  féminin,  était  superbe. 
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Les  suites  de  couches  furent  très  heureuses,  le  thermomètre  ne 
dépassa  pas37^5. 

Au  moment  de  son  accouchement.  M"*  C...  était  affectée  d'un 
panaris  anthracoïde  en  voie  de  guérison,  mais  laissant  encore 
suinter  une  petite  quantité  de  pus. 

Je  lui  ûs  les  recommandations  les  plus  sérieuses  au  sujet  du 
danger  qu'il  y  avait  de  mettre  ce  pus  en  contact  avec  sa  fille. 

Son  doigt  fut  plongé  toutes  les  deux  heures  dans  une  solution 
d'acide  phénique  à  25  grammes  pour  mille  mélangé  avec  une 
quantité  d'eau  bouillie  maintenue  à  45o. 

Il  fut  ensuite  recouvert  d'une  compresse  humide  de  coton  bori- 
que trempée  dans  de  l'eau  phéniquée. 

Le  pansement  du  cordon  ombilical,  chez  l'enfant,  fut  rigoureuso- 
ment  fait  dans  toutes  les  conditions  d^asepsie  désirables.  Du  coton 
borique  fut  maintenu  sur  Tombilic,  môme  après  la  chute  du 
cordon . 

Malgré  les  précautions  prises  du  côté  de  la  mère,  j'avais  invité 
cette  dernière  à  faire  faire  la  toilette  de  sa  fille  par  une  tierce  pe:  - 
sonne. 

Sa  situation  matérielle  ne  lui  permit  pas  de  profiter  de  mes 
observations  réitérées. 

M"*  C...  ne  continua  plus  à  faire  le  pansement  de  son  doigt,  se 
livra  à  ses  occupations  de  ménage  et  le  panaris  suppura  comme 
par  le  passé.  L'inflammation  a  envahi  dans  peu  de  jours  la  gaine 
du  tendon  du  lléchisseur  du  pouce  jusqu'à  l'éminence  thénar. 

Le  dix-huitième  jour  après  l'accouchement,  je  trouvai  l'enfiint 
dans  un  état  inquiétant  :  peau  chaude  et  sèche;  langue  blanche 
et  saburrale  ;  yeux  caves  et  selles  verdàtres  ;  la  mère  me  déclara 
en  outre,  qu'elle  ne  voulait  plus  prendre  le  sein  et  qu'elle  se  plai- 
gnait constamment. 

Je  l'examinai  :  la  région  hypogastrique ,  les  grandes  et  les 
petites  lèvres,  le  périnée  et  l'anus  étaient  le  siège  d'un  érythème 
intense. 

Le  pouls  était  fréquent  et  la  température  rectale  s'élevait  à 
39  degrés  7  dixièmes. 

J'instituai  aussitôt  un  traitement  local  :  lavages  et  compresses 
à  l'eau  boriquée  sur  les  parties  malades  que  l'on  recouvrait,  en 
outre,  d'un  glycérolé  au  salicylate  de  soude  sous  une  enveloppe 
de  coton  borique,  le  tout  étant  recouvert  de  taffetas  gommé. 
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Je  prescrivis  de  renouveler  les  lavages  et  les  compresses  chaque 
fois  que  l'enfant  avait  souillé  ses  linges  d'urine  ou  de  matières 
fécales. 

Le  28,  la  température  rectale  est  à  40  degrés. 

La  mère  continue,  comme  par  le  passé,  de  faire  la  toilette  de 
son  enfant.  Les  grandes  et  les  petites  lèvres  de  cette  dernière  sont 
fortement  œdématiées,  atteignent  le  volume  de  celles  d'une  fîlle  de 
18  ans.  Elles  sont  douloureuses  à  la  pression,  dures,  pareilles  à 
celles  du  sclérème  des  nouveau-nés. 

Le  long  des  cuisses  se  trouvent  des  cordons  durs,  sinueux,  e*éten- 
dant  sur  toute  la  longueur  de  la  face  interne  de  la  cuisse;  à  ce 
niveau  la  peau  était  d'un  rouge  intense  ;  les  ganglions  inguinaux 
engorgés  ;  ces  cordons  correspondaient  incontestablement  au  trajet 
des  vaisseaux  lymphatiques  engorgés. 

J'ai  évidemment  alTaire  à  une  lymphangite  intense  et  géné- 
ralisée. 

Le  29.  Les  grandes  et  les  petites  lèvres  sont  moins  rouges  et 
moins  volumineuses.  L*enfant  tette  mieux  que  la  veille.  L'érythème 
semble  disparaître  de  cette  région  ;  en  revanche,  les  cuisses  et 
lefc»  parties  postérieures  ainsi  que  les  pieds  sont  envahis. 

Température  rectale,  40  degrés. 

L'enfant  continue  à  prendre  le  sein.  Je  déclare  décliner  toute 
responsabilité,  si  M™«  C...  continue  à  soigner  elle-même  son  enfant. 

Traitement.  —  Badigeonnage  toutes  les  deux  heures  des  régions 
lyniphangitiques  avec  : 

Salicylate  de  soude 5  gr . 

Glycérine 100  gr. 

Le  30.  L'érythème  a  complètement  disparu  des  membres  infé- 
rieurs. Los  organes  (Jénitaux  externes  sont  moins  douloureux  mais 
ral)domen  est  tendu,  météorisé.  La  rougeur  a  envahi  la  dépression 
oinbilicalo  et  les  hypochoiidres. 

L'enfant  est  abattue,  elle  refuse  de  nouveau  le  sein,  le  faciès 
est  terreux,  le  pouls  fréquent,  les  lèvres  amincies  ;  la  langue 
rouge  au  bord,  sèche  au  milieu  ;  la  petite  malade  a  diminué  de 

« 

300  gr.  depuis  le  début  de  .sa  courto  maladie. 

Elle  crie  avec  peine  et  semble  s'éteindre  doucement. 

Température  rectale  40**,5.  Pouls  petit  i\  peine  perceptible  et 
très  fréquent. 

l*'  décembre.  L'enfant  meurt  A  sept  heures  du  matin,  victime 
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d'une  contagion  indiscutable  ayant  provoqué  une  lymphangite 
intense  et  généralisée 

Voici  quelle  a  été  dans  ce  cas,  à  mon  avis,  la  genèse  des 
accidents  qui  ont  entraîné  la  mort  de  Tenfant. 

La  mère  porte  à  son  doigt  un  panaris  anthracoïde,  affec- 
tion qui  reconnaît  pour  agent  virulent  le  staphylocoque  doré. 
Elle  ensemence  sur  la  peau  excoriée  et  humide  des  fesses  de 
son  enfant  le  microbe  pathogène.  Absorption  immédiate  par 
les  voies  lymphatiques  ouvertes  et  lymphangite  qui  va  se 
généralisant. 

Cette  lymphangite  ressemblait  en  bien  des  points  à  Téry- 
sipôle,  mais  elle  en  différait  au  point  de  vue  clinique,  par  une 
allure  plus  lente,  par  une  coloration  moins  violacée  des 
téguments  atteints  et  par  l'existence  des  cordons  lymphan- 
gitiques.  Au  point  de  vue  étiologique,  tout  doute  était  dis- 
sipé. 

Pour  produire  Térysipèle,  il  aurait  fallu  que  la  mère  ense- 
mençât le  streptocoque,  mais  elle  aurait  été  la  première  vic- 
time par  infection  puerpérale.  Elle  a  simplement  transmis 
le  staphylocoque  de  son  panaris  et  Tenfant  a  succombé  à  une 
lymphangite  à  forme  érysipélateuse  et  que  nous  pouvons 
appeler  staphylococcienne. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Procédé  d'HerzIeld  pour  rextirpation  totale  de  rateras. 

Le  procédé  d'extirpation  totale  de  l'utérus  par  la  voie  sacrée  (1) 
que  décrit  et  que  conseille  avec  trois  observations  à  rappui,Herz 
feld,  diffère  de  ceux  de  Kraske,  d'Hochenegg  et  de  Zuckerl^andi,  et 
par  les  considérations  anatomiques  sur  lesquelles  il  est  basé  et 
par  le  mode  opératoire  qui  met  la  séreuse  péritonéale  à  Tabri  de 
toute  infection. 


(1)  Karl  Auo.  Herzfeld.  Ueber  eineneue  Méthode  der  TotalexHtîrpation 
des  UteruB.  Centralhlatt  fur  OijJiakologiejLeipvAgy  1893,  n*>  2,  p.  17. 
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Le  Bujet  étant  pincé  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  on  prati- 
que une  incision  courbe  un  peu  convexe  à  gauche,  partant  de 
l'épine  iliaque  postéro-inférieure  et  longeant  la  crête  sacrée  mé- 
diane pour  aboutir  à  1  centimètre  de  l'ouverture  anale  dans  le 
sillon  interfessier  ;  l'incision  doit  comprendre  toutes  les  parties 
molles  de  façon  à  mettre  à  nu  le  coccyx  et  les  deux  dernières  ver- 
tèbres sacrées.  Par  pression  sur  l'extrémité  mobile  du  coccyx,  on 
fait  saillir  Tarticulation  sacro-coccygienne  que  l'on  ouvre  :  on 
enlève  le  coccyx,  on  rugino  les  insertions  du  sacrum,  des  deux 
ligaments  sciatiques  et  Ton  pratique  avec  la  cisaille  la  résection 
de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum  sans  dépasser  en  hauteur  le 
dernier  trou  sacré.  Il  est  inutile  d'aller  plus  loin. 

Le  fascia  pré  vertébral,  qui  se  présente  alors  au  fond  de  la  plaie, 
est  incisé  dans  toute  sa  longueur,  sur  une  sonde  cannelée  :  on 
place  des  ligatures  sur  quelques  artérioles,  d'ailleurs  peu  impor- 
t.uites,  émanées  des  héinorrhoïdales  inférieures. 

On  aperçoit  alors  le  bord  droit  du  rectum,  le  reste  de  cet 
organe,  dans  sa  portion  inférieure  se  trouvant  A  gauche  de  la 
plaie. 

Comme  le  fait  remarquer  Herzfeld,  la  différence  de  sa  méthode 
d'avec  les  opérations  similaires,  consiste  essentiellement  : 

1°  A  restreindre  la  résection  du  sacrum; 

2o  A  aborder  le  rectum  par  son  côté  <lroit. 

Un  des  avantages  do  cette  dernière  maudnivre  est  de  trouver 
plus  facilement  le  vagin  dont  la  portion  supérieure  se  trouve  dé- 
viée à  droite  et  se  dislingue  facilement  du  rectum  par  sa  colora- 
tion d'un  blanc  brillant. 

A  ce  moment  de  l'opération,  on  peut  avec  le  doigt  séparer  l'un  de 
l'autre  le  vagin  et  le  rectum,  ou  encore  introduire  un  doigt  dans  la 
cavité  vfginale,  le  faire  saillir  en  arrière  pour  déterminer  la  situa- 
tion du  cul-de-sac  postérieur. 

Le  péritoine  qui  forme  la  cavité  de  Douglas  est  pincé  et  incisé  à 
ce  niveau  entre  deux  pinces  ;  l'incision  est  agrandie  avec  des 
ciseaux,  à  droite  et  non  à  gauche  à  cause  de  la  présence  du  rec- 
tum ;  à  travers  l'ouverture  péritonéalo  ainsi  pratiquée  le  doigt 
recourbé  en  crochet  va  à  la  reclierclie  du  fond  de  l'utérus  qu'il 
bascule  et  ramène  avec  les  annexes  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie, 
assez  en  arrière  pour   rendre  visible  le  cul-de-sac  vêsico-utérin. 

Cette  recherche  du  cul-de-sac  de  Douglas,  considérée  par  Ho- 
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chenegg  comme  très  pénible  et  comme  réclamant  un  temps  très 
long,  Herzfeld  la  dit  très  facile  et  très  rapide  ;  la  divergence  d'opi- 
nion tient  simplement  au  mode  opératoire.  Si  Ton  suit  la  méthode 
de'Kraske  et  d'Hochenegg  on  tombe  sur  le  bord  gauche  du  rectum 
qu'on  est  obligé  de  récliner  à  droite,  si  bien  que  le  méso-rectum 
entraîné  par  ce  mouvement  repose  sur  le  sommet  de  la  cavité  de 
Douglas  et  le  cache;  que  l'on  ajoute  à  cette  disposition  anatomique 
la  situation  désavantageuse  de  l'opérée,  la  pression  atmosphé- 
rique qui  refoule  profondément  le  péritoine  et  l'opinion  d'Ho- 
chenegg est  parfaitement  justiûée. 

Mais  si  l'on  opère  à  droite,  le  rectum  ne  gêne  plus  par  sa  pré- 
sence (étant,  pendant  toute  l'opération,  à  gauche  du  champ  opéra- 
toire) et  le  cul-de-sac  ne  peut  manquer  d'être  trouvé  et  d'être 
trouvé  très  vite.  Dans  sa  première  observation,  Herzfeld  n'a  pas 
mis  plus  de  dix  minutes  depuis  le  commencement  de  l'opération 
jusqu'à  l'ouverture  du  péritoine. 

Les  organes  pelviens  ayant  été  réclinés  en  arrière  à  travers  les 
lèvres  de  la  plaie  cutanée,  on  fait  la  ligature  des  ligaments  larges, 
comme  dans  la  laparotomie,  c'est-à-dire  avec  des  fils  de  soie  placés 
sur  les  côtés  de  l'utérus  avec  une  aiguille  de  Deschamp  :  les  fils 
seront  au  nombre  de  trois  et  espacés  de  façon  que  le  plus  inférieur 
réponde  à  l'insertion  vaginale  de  Tutérus  ;  on  coupe  aux  ciseaux  la 
partie  comprise  entre  Tutérus  et  les  ligatures  jusqu'à  la  dernière, 
de  sorte  que  l'organe  n'est  plus  maintenu  en  place  que  par  sa  con- 
tinuité avec  le  vogin. 

Ceci  fait,  on  incise  avec  le  bistouri  le  péritoine,  sur  la  paroi  an- 
térieure de  l'utérus,  au-dessus  du  col,  suivant  une  ligne  assez  bien 
figurée  par  les  insertions  du  péritoine  à  ce  niveau  ;  on  décolle  la 
partie  antérieure  du  col  do  la  vessie  à  laquelle  il  n'est  uni  que 
par  du  tissu  cellulaire  très  lâche  ;  on  met  ainsi  à  nu  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin. 

Avant  d'en  arriver  à  l'opération  relative  au  néoplasme,  c'est-à- 
dire  à  l'extirpation  des  orjgfanes,  on  rend  ces  derniers  extra-périto- 
néaux  en  suturant  l'une  à  l'autre  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie 
faite  au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin  à  la  lèvre  postérieure 
de  l'ouverture  de  la  cavité  de  Douglas.  La  suture  à  direction 
transversale  ferme  le  bassin.  Ce  procédé  qui  a  l'avantage  de  sous- 
traire la  cavité  péritonéale  à  l'action  des  matières  cancéreuses,  et 
des  liquides  vaginaux,  qui  ne  manqu.eraient  pas  de  s'y  introduire 
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lors  de  la  section  du  néoplasme,  est  d'une  facile  exécution,  le  temp» 
s'écoulant  depuis  Touverture  du  péritoine  jusqu'à  son  occlusion 
n'étant  pas  de  plus  de  10  minutes. 

Avant  de  pratiquer  l'extirpation,  on  devra  encore  lier  les  vais- 
seaux utérins  dans  leur  portion  horizontale  :  les  artères  utérines, 
outre  les  ramifications  hélicines  qu'elles  fournissent  au  col  et  au 
corps,  donnent  naissance  à  un  gros  tronc  qui  s'épuise  dans  la 
partie  supérieure  du  vagin  :  placer  une  ligature  à  l'endroit  dit 
plus  haut,  c'est-à-dire  avant  la  bifurcation  de  ce  vaisseau,  c*est 
rendre  la  section  du  vagin  qui  suivra  absolument  exsangue. 

Il  ne  reste  plus,  pour  achever  l'opération,  qu'à  sectionner  Tuté- 
rus  et  à  suturer  suivant  le  procédé  de  Lembert  l'ouverture  du 
vagin,  en  ayant  soin  de  rehausser  la  muqueuse  dans  la  lumière 
du  conduit. 

La  plaie  cutanée,  dans  la  portion  où  le  squelette  a  été  enlevé 
(portion  dont  l'étendue  n'a  pas  plus  de  8  centimètres),  a  la  forme 
d'un  entonnoir  dont  la  partie  amincie  répond  à  la  suture  vaginale. 

Cet  entoimoir  de  trois  centimètres  de  profondeur  environ,  devra 
être  tamponné  légèrement  avec  de  la  gaze  iodoformée;  les  bords 
de  la  plaie  seront  rapprochés  en  ménageant  toutefois  une  ouver- 
ture par  laquelle  sortira  un  tampon  de  gaze  servant  de  drain. 

Los  observations  que  publie  Herzfeld  ont  trait  toutes  trois  à 
dos  carcinomes  utérins  avec  des  propagations  à  la  partie  supé- 
rieure du  vagin  dans  le  premier  cas  et  développement  excessif  de 
l'utérus  dans  les  deuxième  et  troisième  cas  ;  de  ce  fait,  ces  deux 
derniers  n'étaient  pas  justiciables  de  la  voie  vaginale  pas  plus  que 
le  premier,  de  la  voie  abdominale  ;  en  outre  dans  les  deux  der- 
niers  cas  il  y  eut  lors  de  la  section  de  l'utérus,  une  irruption  de 
matières  fétides  qui  eussent  dans  une  laparotomie,  sûrement  pro- 
duit une  infection  sinon  septique,  au  moins  néoplasique  de  la 
séreuse. 

Herzfeld  termine  son  travail  en  disant  qu'il  est  deux  procédés 
<le  choix  pour  l'extirpation  totale  :  la  voie  vaginale,  pour  les  cas 
où  l'utérus  et  ses  annexes  sont  absolument  mobiles  et  les  dimen- 
sions de  l'organe  pas  trop  exagérées  ;  pour  tous  les  autres  cas  il 
conseille  la  voie  sacrée  telle  qu'il  l'a  décrite,  c'est  à- dire  :  1»  recher- 
che et  ouverture  du  péritoine  à  droite  du  rectum;  2o  extraction  de 
l'utérus  après  fermeture  du  péritoine  que  Ton  ne  laisse  ouvert  que 
pendant  un  temps  très  court.  Paul  Caboche. 
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5e  œNGRÉS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 

DE  GYNÉCOLOGIE 

Tenu  à  Breslau  du 'i^  au  21  mai  1893. 

De  la  Bymphysôotomie. 

Rapport  de  Zweifel  (de  Leipzig), 

Le  résumé  de  ce  rapport,  donné  par  le  Centralhlatt^  étant  très 
écourté,  nous  le  complétons  par  l'analyse  détaillée  du  mémoire  de 
Zweifel,  publié  in  extenso  dans  le  numéro  du  15  mal  des  SchmidCs 
Jahrbûcher  (p.  197  à  217). 

Après  un  long  chapitre  historique  qui  n'offre  pas  d'intérêt  pour 
nos  lecteurs  édifiés  sur  ce  point,  Zweifel  expose  d'abord  sa  prati- 
que personnelle. 

Ayant  fait,  du  27  septembre  1892  au  23  mars  1893,  10  sym- 
physéotomies,  il  résume  les  indications  de  chacune  de  ces  opé- 
rations : 

l»'  Cas,  publié  ici  môme  :  La  femme  avait  eu  déjà  7  accouche- 
ments à  terme  et  chaque  fois  une  intervention  avait  été  nécessaire 
(6  versions,  1  forceps).  Un  seul  des  enfants,  le  3®,  né  prématuré- 
ment et  spontanément  à  8  mois,  était  encore  en  vie.  Tous  les  autres 
mort-nés.  Comme  elle  voulait  tout  faire  pour  avoir  cette  fois  un 
enfant  vivant,  elle  se  décida  à  venir  à  la  clinique  pour  se  soumettre 
à  l'opération  césarienne  (1) . 

2*  Cas  :  Le  bassin  était  un  bassin  plat  généralement  rétréci  à 
un  haut  degré;  la  femme  était  rachitique,  n'avait  marché  qu'à 
2  ans  et  mesurait  1">,40.  A  son  premier  accouchement  il  avait 
fallu  faire  la  crâniotomie.  Les  suites  de  couches  avaient  été  fébri- 
les et  la  femme  avait  dû  garder  le  lit  4  semaines. 

Conjugué  vrai  70  millim.  Symphyséotomie  le  13  novembre  1892, 
après  10  heures  de  travail  ;  application  de  forceps  au  détroit  supé- 
rieur; plus  tard,  application  du  forceps  de  Nœgele  sur  la  tète 
engagée.  Enfant  vivant  de  3,200  gr.  Bipar.  90.  Mère  guérie. 

3«  Cas  :  2  accouchements  antérieurs;  le  l»""  spontané  après 
10  heures  de  violentes  douleurs,  enfant  vivant,  petit;  le  2«  ter- 


Ci)  Voir  robservation  in  extenso  dans  les  Annales  de  Oyn.,  avril  dernier. 
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miné  à  la  clinique  de  Zweifel  par  l'opération  césarienne.  Le  bas- 
sin était  aplati  et  généralement  rétréci.  Diamètre  promonto-pubien 
85  millim.  Taille  l'°,42.  Après  être  restée  chez  elle  en  travail  pen- 
dant 12  heures,  elle  vint  à  la  clinique  pour  se  faire  accoucher  par 
l'opération  césarienne.  L'enfant  était  très  gros  et  présentaitle 
sommet.  Syniphyséotomie  le  7  décembre  1892,  après  15  heures 
do  travail  ;  forceps  au  détroit  supérieur.  Enfant  vivant  de  3,500  gr. 
Bipariétal  90.  Mère  guérie. 

4e  Cas  :  1"  accouchement  le  2jan\ier  1892;  version,  enfant  mort. 

Entrée  en  travail  de  son  second  accouchement  le  28  janvier  1898  au 
niatin  û4  heures.  La  tète  restant  très  élevée,  un  médecin  fut  appelé 
et,  n'ayant  pas  d'instrument  pour  faire  la  cràniotomie,  dirigea 
cette  femme  sur  la  Clinique.  Elle  présentait  à  son  entrée  des 
symptômes  alarmants  :  utérus  tétanisé,  anneau  de  contraction  à 
un  travers  de  main  au-dessus  de  la  symphyse,  palper  impossible; 
on  entendait  les  battements  du  cœur  à  gauche  au-dessous  de  l'om- 
bilic. 

Le  danger  d'une  rupture  utérine  était  si  grand,  Fétat  de  la  femme 
si  pitoyable  qu'elle  fut  endormie  au  chloroforme  avant  même  de 
pratiquer  l'examen  aûn  de  diminuer  l'intensité  des  contractions. 
Comme  l'enfant  vivait  encore,  la  symphyséotomie  fut  pratiquée 
10  heures  après  le  début  du  travail.  Application  de  forceps  au 
détroit  supérieur.  Enfant  vivant  de  3,700  gr.  Bipariétal,  100.  Mère 
guérie. 

5*  Cas  :  4  accouchements  antérieurs  ;  le  premier  terminé  par  le 
forceps,  enfant  vivant  ;  le  2«  très  lent,  spontané,  enfant  mort  ;  le 
3«  spontané,  enfant  mort;  le  4<^  terminé  par  la  version  et  l'extrac- 
tion, enlivnt  mort.  Lors  du  5«  accouchement,  malgré  des  douleurs 
violontes  durant  depuis  13  heures  la  tête  ne  pénétrait  pas  dans  le 
bassin.  L'orilice  était  prescjue  complètement  dilaté,  la  tête  dif&ci- 
lenient  mobile,  le  li«iuide  amnioti<iue  vert,  de  telle  sorte  que  la  ver- 
sion offrait  peu  de  cliances  de  sauver  l'enfant.  Conjugué  vrai, 
77  millim. 

On  ne  pouvait  qu'attendre  la  mort  de  Tenfant  pour  pratiquer  la 
perforation,  ou  faire  la  symphyséotomie  pour  sauver  la  mère  et 
l'enfant,  ce  qui  fut  fait.  Après  synipliyséotomie,  on  laissa  la  tite 
s'engager  seule  ;  il  fallut  terminer  par  une  application  de  forceps 
basse.  Enfant  vivant  de  3,800  gr.  Bipariétal  97  millim.  Mère 
guérie.  Conjugué  vrai,  85  millim. 


5*  CONGRÈS.  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  GYNÉCOLOGIE   577 

6«  Cas.  La  femme  avait  accouché  2  fois  spontanément  d'enfants 
vivants  après  un  travail  de  longue  durée.  Bien  que  le  bassin  ne 
fût  pas  très  étroit  (conjugué  vrai,  85  milii m.),  l'enfant  était  très 
groSt'ÏA  tôte  élevée  au-dessus  du  bassin  en  obliquité  de  Nîegele. 
.  Le  travail  durait  depuis  6  heures  avec  des  contractions  inteiises 
revenant  toutes  les  2  minutes  et  d'une  durée  de  30  secondes.  Li- 
quide amniotique,  vert,  bruits  du  cœur  modifiés.  Symphyséotomie 
et  application  de  forceps  après  engagement  de  la  tôte.  Enfant 
vivant  de  3,840  gr.  Bi-pariétal.  95  millim.  Mère  guérie. 
•  7«  Cas.  3  accouchements  antérieurs  ;  le  1^'  terminé  par  crâniolo- 
mie;  le  2«  par  le  forceps,  enfant  mort  ;  le  3«  par  crAniotomie.  Elle 
était  en  travail  depuis  36  heures.  Conjugué  vrai,  80  millim. 

L'orifice  utérin  était  complètement  dilaté.  Après  section  de  la 
symphyse,  Vaccouchement  se  termine  spontanément  en  3  heures. 
Enfant  vivant  de  3,400  gr.  Bi-pariétal,  95  millim. 

8*  Cas,  Primipare,  en  travail  depuis  24  heures  sans  que  la  tôte 
pénétrât  dans  le  bassin  qui  était  rachitlque.  Conjugué  vrai, 
80  millim.  La  femme  avait  marché  à  3  ans.  Obliquité  de  Niegele. 
Poche  des  eaux  rompue  prématurément,  orifice  rigide. 

Pour  permettre  à  la  tète  d'entrer  dans  le  bassin  et  de  dilater 
Torifice,  la  symphyséotomie  fut  faite  à  7  heures  xT/  minutes.  A 
9  heures  5  la  tôte  restant  toujours  élevée,  Torifice  s'était  ouvert  à 
5  francs  ;  à  1  heure  25  minutes  du  matin,  dilatation  comme  une  pau- 
me demain  ;  à  3 heures  30  la  tète  franchissait  l'orifice  et  à  5  heu- 
res 15  Taccouchement  se  terminait  spontanément.  Enfant 
vivant  de  3,200  gr.  Bi-pariétal  90.  Mère  guérie. 

9«  Cas:  Après  17  heures  de  travail,  la  tête  restant  encore  élevée 
et  l'orifice  non  dilaté,  la  symphyséotomie  fut  pratiquée  à  5  heures 
r)3  minutes.  La  tôte  s'engagea  aussitôt  plus  profondément  et  resta 
jusqu'à  6  heures  25  sur  le  plancher  pelvien.  Alors  on  appliqua  le 
forceps  de  Na?gele  à  cause  du  ralentissement  des  bruits  du  cœur. 
(Conjugué  non  indiqué.)  Enfant  vivant  de  3,300  gr.  Bi-pariétal 90. 
Mère  guérie. 

10*  Cas  :  Primipare  de  43  ans;  bassin  plat  généralement  rétréci. 
Conjugué  vrai  82.  Après  26  heures  1/2  de  travail,  l'opération  fut 
faite  à  11  heures  46  minutes. 

Aussitôt  la  tète  s'engagea,  lorilice  commença  t\  s'ouvrir.  On  atten- 
dit jusqu'à  1  heure  15  miimtes.  Comme  les  battements  du  cœur 
faiblissaient,  à  cause  d'un  circulaire  du  cordon,  les  bords  de  l'ori- 

ASfîf.  Dl  OTîf ,  —  VOU  ZZZIX.  îT 
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fice  rigide  furent  incisés  latéralement  et  la  tête,  médiocrement 
engagée,  extraite  avec  le  forceps  de  Nœgele.  L'enfant  naquit  en 
état  de  mort  apparente  mais  fut  ranimé.  Poids  3,500  gr.  Bi-parié- 
tal  95.  Mère  guérie  (1). 


"(1)  Depuis  la  publication  de  cette  statistique  dont  le  dernier  cas  est  do 
23  mars,  Zweifel  a  lait  deux  nouvelles  symphjrséotomies  : 

11«  Cas:  Primipare  ;  promonto-sous-pubien  de  105  millim.  Enfant  jugé  de 
moyenne  grosseur.  Travail  pénible,  durant  depuis  plus  de  24  heurea.  Avant  U 
nypiphyttèotomie  on  fit  une  tentative  avec  le  forceps  de  Tarn»rer.  Après  la  s^m- 
physéotomie  les  contractions  intenses  engagèrent  la  tête  en  quelques  minutes  ; 
la  dilatation  se  compléta.  Comme  les  bruits  du  cœur  se  modifiaient,  on  fit 
12  minutes  après  la  section  complète  de  la  symphyse,  une  application  de  for- 
ce^ sur  la  tête  profondément  engagée.  Celle-ci  était  extraordinairement 
grosse.  Derrière  la  tête  vint  un  flot  de  liquide  vert  et  on  trouva  comme  cause 
de  retard  un  circulaire  serré  du  cordon  autour  du  cou.  L'enfant  fit  une  tiu* 
piration  spontanée,  mais  malgré  2  heures  de  soin*  ne  pMt  être  ranimé.  Il  était 
long  de  53  centi m.,  pesait  3,550  gr.  et  avait  355  millim.  de  circonférence  sous- 
ocoipito-frontale.  La  paroi  vaginale  étant  déchirée  à  droite  on  fit,  après  la 
suture  OKseuse  et  cutanée,  une  tentative  de  réunion  de  la  plaie  vaginale  avec 
le  catgut.  I^  3*^  Jour  au  matin  il  y  eut  de  la  fièvre  ;  le  4*  jour  la  suture  vagi- 
nale se  rouvrit  et  il  s'écoula  i>ar  la  plaie  vaginale  une  grande  quantité  de 
sang  fétide.  Chute  de  la  température.  Ëtitt  général  excellent,  poubi  bon,  paa 
de  douleurs,  appétit  parfait.  Opérée  le  24  a\Til,  cette  femme  est  signalée 
a  guérie  d  dans  le  rapport  de  Zweifel  du  25  mai. 

12*  Cas.  Primipare  de  29  ans,  opérée  le  27  avril  1893.  Diamètre  promonto- 
sûus-pubien,  105  millim.  Taille  1>",  44.  Bassin  généralement  et  régulièrement 
rétréci  au  2«  degré  ;  enfant  de  moyen  volume.  Durée  du  travail  avant  la 
symphyséotomie,  18  heures  10  minutes.  Menaces  de  ru])ture  utérine.  La  tête 
n'étant  pas  engagée,  on  ne  pouvait  songer,  après  une  tentative  de  forcep« 
infructueuse,  qu'à  la  perforation  de  l'enfant  vivant  ou  à  la  symphyséotomie. 
Cette  femme  avait  un  utérus  bilooulairc  et  un  vagin  double;  l'enfant  oocapait 
la  moitié  droite  de  l'utérus. 

Symphyséotomie  avec  suture  osseuse.  Le  travail  dura  i\  heures  encore.  La 
tête  s'engagea,  mais  comme  elle  n'avançait  plus,  on  appliqua  le  forceps.  L*en« 
faut  avait  encore  un  circulaire  du  cordon  ;  il  naquit  légèrement  asphyxié 
mais  put  être  ranimé.  Il  était  de  moyenne  grosseur. 

Il  y  eut  une  déchirure  de  la  paroi  vaginale,  de  telle  sort«  que  la  plaie  opé- 
ratoire communiquait  avec  le  \'agin.  Après  suture  osseuse  le  tam{)on  à  U 
gaze  iodoformée  fut  enlevé  ;  le  ragin  et  la  déchirure  furent  tamponnés, 
mais  on  s'abstint  de  suturer  la  déchirure  vaginale.  Il  s'évacua  une  faible 
quantité  de  sang  par  le  >'agin,  mais  la  température  resta  normale. 


5*»  CONGRÈS.    SOCIÉTÉ   ALLEMANDE   DE   GYNÉCOLOGIE      579 

Cela  fait  donc  au  total  10  femmes  opérées  dont  4  ont  eu  une 
fièvre  passagère,  mais  dont  aucune  n'a  été  en  danger,  et  9  enfants 
vivants. 

Passant  à  Texposé  de  sa  technique,  Zweifel  se  défend  de  n'avoir 
point  observé  un  des  principes  de  l'école  napolitaine  :  à  savoir 
d'attendre  après  l'opération  l'accouchement  spontané. 

Ce  principe,  dit-il,  a  été  respecté  aussi  souvent  et  aussi  longtemps 
que  le  permettait  l'intérêt  de  Tenfant;  néanmoins  il  n'y  a  eu,  sur 
10  cas,  que  2  accouchements  spontanés.  Six  fois  le  forceps  fut 
appliqué  sur  la  tôte  profondément  engagée,  chaque  fois  à  cause  des 
modiiications  des  battements  du  cœur  fœtal  et  de  l'issue  du  méco- 
nium.  Dans  tous  ces  cas  le  détroit  supérieur  était  déjà  franchi  quand 
le  forceps  est  venu  à  la  rescousse.  La  cause  du  danger  couru  par 
l'enfant  parut  être  dans  3  cas  un  circulaire  du  cordon;  les  enfants 
ont  survécu. 

D'ailleurs,  à  Naples  les  choses  vont  de  môme,  et,  dans  la  plupart 
des  opérations  rapportées  par  Morisani,  le  forceps  fut  finalement 
nécessaire. 

Le  retard  apporté  à  l'accouchement  après  la  symphyséotomie 
peut  s'expliquer  par  la  direction  transversale  de  la  suture  sagittale 
qui  pour  toutes  les  tètes,  à  l'exception  des  2  expulsées  spontané- 
ment, a  persisté  jusqu'à  leur  arrivée  sur  le  plancher  musculaire 
du  bassin  où  a  eu  lieu  l'arrêt.  La  persistance  anormalement  lon- 
gue de  cette  direction  transversale  est  frappante  ;  la  rotation  de  la 
petite  fontanelle  en  avant  est  plus  tardive  et  plus  difficile.  La 
symphyséotomie  apporte  donc  une  preuve  expérimentale  à  l'ap- 
pui de  cette  thèse  que  la  rotation  de  la  tète  ne  se  fait  pas  là  où  on 
le  dit  d'habitude,  lors  du  passage  au  détroit  inférieur  du  bassin 
osseux,  mais  plus  profondément  sur  la  musculature  du  diaphragme 
pelvien. 

Ordinairement  l'opération  est  simple  ;  mais  elle  peut  facilement 
présenter  des  complications  dont  tout  médecin  doit  être  prévenu 
avant  de  prendre  le  bistouri  et  qui  sont  les  suivantes  : 

L'incision  du  mont  de  Vénus  bien  rasé  ouvre  quelques  gros 
vaisseaux  cutanés  qui  cessent  vite  de  saigner  après  l'application 
de  pinces  à  forcipressure.  Les  incisions  transversales  des  fasi^ias  des 
2  muscles  droits,  destinées  à  faciliter  l'introduction  du  doigt  dans 
l'espace  prévésical,  ne  saignent  pas. 

La  section  du  fibro-cartilage  symphysien  est  en  général  très 
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facile,  de  telle  sorte  que  souvent  le  bistouri  le  travei-se  avec  une 
rapidité  surprenante.  Mais  une  fois  sur  les  10  cas  rapportés  ci- 
dessus,  elle  ne  réussit  pas.  Le  fort  bistouri  boutonné  employé 
resta  iichô  dans  le  n)ilieu  de  la  sympbyse  sans  pouvoir  aller  plus 
loin,  niènxe  en  employant  une  grande  force.  Il  fallut  user  de  la  scie 
grâce  à  laquelle  on  termina  facilement.  C^tte  ossiilcation  (?)  fut 
rencontrée  sur  une  primipare  de  43  ans.  On  peut  se  servir  aussi 
aisément  en  pareil  cas,  et  cela  est  préférable  pour  les  parties  mol- 
les, d  une  scie  ù  chaîne  passée  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la 
symphyse  à  l'aide  d'une  aiguille  à  anévrysme. 

L 'ossiilcation  do  la  symphyse  a  été  rencontrée  par  Siebold.  On 
peut  aisément  en  triompher  à  Taido  de  la  scie,  quoiqu'elle  ait  tou- 
jours été  considérée  par  les  accoucheurs  comme  une  objection  de 
poids  à  ropération.  Baudelocque  cite  une  opération  à  laquelle 
renonça  Bonnard  de  Hesdin  parce  qu'il  pensa  que,  puisque  la 
symphyse  pubienne  était  ankylosée,  il  était  à  craindre  que  les 
symphyses  postérieures  ne  le  fussent  également.  Aussi  bien  dans 
l'opération  de  Siebold  que  chez  Topérée  de  Zweifel,  les  os  iliaques 
s'écartèrent  comme  d'habitude  et  sans  difficulté.  Dans  le  cours  des 
temps  l'emploi  de  la  scie  a  été  plusieurs  fois  nécessaire  sans  qu'on 
ait  signalé  un  écartement  plus  faible  des  pubis  pouvant  être  rap- 
porté i\  une  ankylose  sacro- iliaque. 

Naturellement  la  symphyséotomie  est  inutile  et  contre-indiquée 
dans  les  eus  de  bassin  oblique  o  va  luire  (bassin  de  Na^gele)  ou  de 
basbin  transversalement  rétréci  (bassin  de  Robert  ou  à  double 
ankylose  sacro-iliaque). 

Zweifel  est  d'accord  avec  les  auteurs  qui  ne  croient  pas  à  Tossi- 
iication  de  la  symphyse  dans  tous  les  cas  où  le  couteau  ne  peut 
traverser  le  libro-cartilage.  La  cause  de  cette  difliculté  doit  être 
plus  souvent  rapportée  à  ce  que  la  patiente  est  couchée  de  travers 
ou  bien  à  ce  que  la  symphyse  est  oblique,  ou  à  ce  que  les  pubis  font 
de  chaque  côté  des  saillies  irréguliéres,  de  telle  sorte  qu'un  bistouri 
large  ne  peut  plus  avancer,  tandis  qu'un  plus  étroit  le  peut 
encore. 

Dans  tous  les  cas  le  cartilage  a  été  coupé  de  haut  en  bas  et 
d'abord  seul.  Il  se  produit  alors  un  écartement  de  1  centimètre,  de 
telle  sorte  ([ue  l'on  voit  les  libres  éclatantes  du  ligament  capsulaire 
et  qu'on  peut  les  couper  une  à  une. 

Tu  bistouri  fort,  en  même  temps  que  mince  et  boutonné,  suftit 
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^oiir  faire  la  section.  Si  l'ou  veut  couper  de  bas  en  liaut,  on  se 
sert  d'une  scie  à  chaîne  passée  à  l'aide  d'une  ji^rosse  aiguille  à 
anévrvsme. 

Le  lieu  où  portera  la  section  doit  être  cherché  â  l'aide  du  doigt 
introduit  dans  l'espace  prévésical.  D'habitude  le  libro-cartilage 
dépasse  un  peu  en  arrière  la  surface  symphysaire  ;  parfois  il  n'est 
pas  exactement  sur  la  ligne  médiane  et  ce  n'est  qu'après  quelques 
tâtonnements  que  le  bistouri  le  découvre.  Pour  le  trouver  il  faut 
-soulever  un  des  membres  inférieurs  afin  de  reconnaître  à  l'aide  du 
doigt  le  point  où  les  deux  pubis  jouent  l'un  sur  l'autre. 

Lorsque  le  fibro -cartilage  est  coupé,  les  pubis  s'écartent  l'un 
de  l'autre  d'un  travers  de  doigt,  si  les  deux  cuisses  en  extension 
TTioyenne  pendent  sur  le  bord  de  la  table,  ot  parfois  dès  ce  moment, 
mais  sûrement  et  toujours  lors  de  l'écartement  qui  résulte  du 
passage  de  la  tôte,  se  produit  une  très  forte  hémorrhagie  résultant 
de  la  déchirure  des  corps  caverneux  et  des  plexus  prôvésicaux.  Il 
■est  remarquable  de  voir  combien  peu  il  est  question  d'hémorrha- 
gies  dans  la  littérature,  et  plus  remarquable  encore  de  voir  que  les 
chirurgiens  font  plus  souvent  attention  à  ce  point  que  les  accou- 
cheurs, comme  si,  dans  l'ancien  temps,  ceux-ci  avaient  été  accou- 
tumés à  des  hémorrhagies  considérables. 

t  Ces  hémorrhagies  sont  dignes  d'attention  à  cause  de  leur 
mode  d'arrêt  tout  particulier. 

•  Avec  les  ligatures  on  ne  peut  les  tarir:  nous  avons  par  contre 
plusieurs  fois,  si  la  clinique,  réussi  à  l'aide  des  ligatures  médiates  ; 
mais  dans  notre  3<^  cas,  nous  avons  éprouvé  un  grand  ennui. 
Comme  cela  arrive  habituellement  dans  la  ligature  médiate  des 
corps  caverneux,  deux  sources  nouvelles  d'hémorrhagie  furent 
créées  par  le  passage  des  aiguilles. 

«  Si  donc  l'hémostase  ne  pouvait  être  faite  autrement  que  par 
la  ligature  médiate^  seuls  les  opérateurs  expérimentés  pour- 
raient pratiquer  la  sympkyséotomie  et  cette  opération  ne  pour- 
rait apporter  ses  bienfaits  en  ville  et  à  la  campagne.  Mais  il 
suffit  toujours  d'un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  pour 
arrêter  ces  hémorrhagies,  parce  que  le  sang  vient  des  réseaux 
admirables  des  corps  caverneux. 

«  C'est  pounjuoi  je  déconseille  également  aujourd'hui,  d'après 
mon  expérience  personnelle,  la  proposition  que  j'ai  faite  dans  ma 
première  communication,  à  savoir  de  faire  en  2  points  la  ligature 
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médiate  d'un  corps  caverneux  pour  le  couper  entre  deux  ligatures. 

c  Le  conseil  raisonnable  est  de  lier  tous  les  vaisseaux  de  la  plaie 
cutanée,  et  de  traiter  Théinorrhagie  profonde  par  le  tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée.  Pendant  le  placement  de  ce  tampon  il  faut 
faire  une  contre- pression  intérieure  ;  j'ai  vu  en  etFet  une  fois,  sou» 
l'eirort  isolé  de  rextérieur,  toute  la  grande  lèvre  droite  minée  par 
la  gaze  introduite. 

t  Lorsque  la  section  du  cartilage  est  achevée  et  la  plaie  tam- 
ponnée, la  parturiente  est  abandonnée  à  elle-même.  La  surveil- 
lance des  bruits  du  cœur  est  un  devoir  qui  s'impose  ici  d^une 
façon  toute  particulière. 

c  Si  nous  examinons  les  G  cas  où  l'engagement  et  la  descente  de 
la  tête  jusque  sur  le  plancher  du  bassin  se  sont  accomplis  spon- 
tanément, nous  voyons  que  dans  3  d'entre  eux  Torilice  utérin  lors  de 
l'opération  était  encore  étroit  et  llasque,  mais  qu'aussi t<H  la  tète 
engagée  les  bords  de  Toritice  commencèrent  à  se  tendre  et  à  s'ou- 
vrir. Chez  la  primipare  de  43  ans  seule  il  resta  si  rigide  qu'il  fallut 
l'inciser. 

c  Ainsi,  dans  ces  3  cas  où  il  y  avait  rupture  prématurée  des  mem- 
branes, la  symphyséotomie  fut  franchement  préventive  pour  ame- 
ner, par  l'engagement  de  la  tète,  l'ouverture  de  l'orilice  non  dilaté. 

t  Lors  du  passage  de  la  tète  au  travers  du  détroit  rétréci  du  bassin 
les  pubis  s'écartent  habituellement  à  00,  (>3, 07  niillim.  Nous  avons 
chaque  fois  mesuré  Técartement  qui  a  été  3  foid  de  00  millim.  (cas 
4,  0,  7)  ;  4  fois  de  05  millim.  (cas  1,  2, 3,  5i  ;  1  fois  08  millim.  (cas  l») 
et  l  fois  de  7  centim.  (cas  10). 

«  Se  produit-il  en  pareil  cas  une  déchirure  capsulaire  sacro- 
iliaque  ?  c'est  ce  que  i)eut  seul  montrer  le  hasard  d'une  autopsie. 
D'après  les  reclierches  expérimentales  anciennes  ot  récentes,  cela 
est  vraisemblable,  bien  que  les  femmes  ne  se  soient  jamais  plaintes 
de  douleurs  dans  le  voisinage  des  régions  sacro-iliaques. 

•  Dans  :i  de  mes  10  cas  il  y  eut,  outre  la  déchirure  des  corps  ca- 
verneux, u!ie  déchirure  vaginale,  do  toile  sorte  qu'avec  le  doigt  on 
put  passer  de  la  plaie  extérieure,  entre  les  pubis,  dans  le  vagin  — 
lésion  digne  de  quelques  réflexions.  L'uréthre  dans  les  deux  cas 
fut,  dans  toute  sa  longueur,  détaché  de  la  paroi  vaginale. 

«  Chez  la  première  de  ces  femmes  la  tète  avait  été  attirée  à  travers 
le  rétrécissement  à  l'aide  du  forceps  de  Tarnior  :  chez  la  secon4le, 
la  déchirure  se  produisit  pendant  l'expulsion  spontanée.  Dans  les 
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2  cas,  la  complication  ne  fat  pas  traitée  particulièrement  et  guérit 
avec  une  facilité  surprenante.  On  s'abstint  de  suturer  particuliè- 
rement la  plaie  vaginale,  parce  qu'après  l'adaptation  des  pubis  les 
bords  de  la  muqueuse  vaginale  déchirée  s'adaptent  parfaitement; 
ils  réunissent  sans  plus  par  première  intention. 

«  Lorsque  V  accouche  ment  est  terminé,  il  s'agit  d'assurer  la 
réunion  de  la  symphyse  et  de  la  plaie  cutanée,  L*»»  vieux  médecins 
plaçaient  dans  ce  but  une  longue  serviette  autour  du  bassin  et  là 
où  il  n'y  avait  pas  de  septicémie  cela  suffisait  à  amener  une  gué- 
rison  parfaite.  Aujourd'hui,  il  faut  chercher  la  réunion  par  pre- 
mière intention. 

«  Dans  le  premier  cas,  il  fut  facile  de  conduire  des  aiguilles  plates, 
peu  courbées,  à  travers  le  large  cartilage,  entre  les  2  extrémités 
pubiennes,  d'arrière  en  avant  et,  par  2  sutures  semblables,  de  réa- 
liser une  bonne  réunion  du  cartilage.  Dans  le  2°  cas,  cela  fut  insuf- 
iisant  à  cause  du  manque  de  cartilage  et  dans  le  '6'^  on  échoua. 
Pourtant  cette  troisième  opérée  guérit  complètement,  mais  plus 
lentement  que  les  autres. 

Aussi  par  la  suite  Zweifel  a-t-il  eu  recours  à  la  sature  osseuse 
au  fil  d'argent,  » 

Avec  le  bistouri  ou  un  rasoir  il  libère  la  face  antérieure  d'un 
pubis  pour  rendre  visible  l'ouverture  que  l'on  va  faire  à  l'aide 
d'un  perforateur  classique,  en  ayant  soin  de  placer  en  dedans  du 
bassin  un  tampon  protecteur.  Le  trou  fait,  le  perforateur  est  retiré, 
et  l'on  fait  passer  un  porte-suture  qui  peut  être  improvisé  avec  un 
morceau  de  métal  dont  la  pointe,  libérée  des  tissus  avec  le  doigt,  est 
repliée  en  crochet.  Une  anse  de  lil  d'argent  ou  de  catgut  est  placée 
dans  le  crochet  qui  la  ramène  en  avant. 

2  sutures  semblables  avec  lo  lil  d'argent  le  plus  fort  suffisent 
pour  réunir  complètement  les  pubis. 

Il  faut  veiller  à  ce  que  les  2  pubis  soient  symétriquement  acco- 
lés et  pour  cela  placer  une  des  sutures  au  bord  supérieur  de  la 
symphyse. 

Avant  de  fermer  les  sutures  il  faut  pousser  les  2  moitiés  du  bas- 
sin étroitement  l'une  contre  l'autre.  Une  fois  encore  la  gaze  iodo- 
formée  est  renouvelée  et  l'extrémité  amenée  hors  de  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie.  Un  écarteur  introduit  au-dessus  de  la  symphyse 
repousse  la  vessie  et  le  tampon  afin  de  ne  prendre  ni  l'une  ni 
l'autre  entre  les  pubis. 
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Les  2  moitiés  du  bassin  sont  alors  pressées  latéralement,  les  su- 
tures sont  serrées,  par-dessus  les  fascias  sont  réunis  avec  des 
sutures  de  catgut  profondes  et  enfin  on  suture  la  peau. 

L'accouchée  est  entourée  d'une  ceinture  pelvienne  ou  d'un  ban- 
dage amidonné  ou  de  2  larges  bandes  de  sparadrap.  Zweifel  ne 
se  sert  plus  d'appareil  à  suspension. 

Le  tampon  de  gaze  est  retiré  par  Tangle  inférieur  de  la  plaie 
après  12  heures. 

Si  Tasepsie  a  été  parfaite  tout  guérit  parfaitement  et  la  restitu- 
tio  ad  integrum  est  complète,  même  si  le  vagin  a  été  déchiré  pen- 
dant récartoment. 

Chez  3  des  5  symphyséotomisées  traitées  par  la  suture  osseuse, 
il  y  eut  pendant  2  semaines  de  Viîicontinence  d'urine.  L'examen 
ût  constater  dans  chaque  cas  de  la  faiblesse  du  sphincter  vésical, 
mais  aucune  fistule. 

Chez  une  femme  (cas  4),  il  se  produisit  une  désunion  de  la  plaie 
et  une  longue  suppuration  ;  nous  avons  pu  remarquer  que  les  su* 
tures  avaient  coupé  et  faisaient  saillie. 

Comme  il  paraît  impossible  que  la  saillie  postérieure  des  ûls 
irritât  la  vessie,  Zweifel  se  décida  dans  les  cas  suivants  (9  et  10)  à 
employer  le  catgut  le  plus  gros  pour  la  suture  osseuse.  Comine  il 
n'y  eut  pas  d'incontinence  et  que  la  guérison  survint  aiisaf  sûre- 
ment, il  ne  recommanda  plus  la  suture  d'argent. 

Mais,  dira-t-  on,  à  quoi  sert  la  suture  osseuse  ?  Ni  dans  Tancien 
temps,  ni  à  Naples,  on  n*a  fait  de  sutures  osseuses  et  pourtant  les 
opérées  ont  bien  guéri.  Cela  prouve  que  la  suture  osseuse  est  inu- 
tile au  moins  dans  une  partie  des  cas.  Mais  Zweifel  pense  que  très 
certainement  les  opérées  chez  lesquelles  le  vagin  fut  déchiré 
n'auraient  pas,  sans  suture,  guéri  aussi  bien  qu'elles  Tont  fait.  On 
a  plus  de  chance  de  réaliser  une  hémostase  parfaite  et  la  solidité 
des  articulations  pelviennes  est  plus  grande  avec  une  suture  osseuse 
qu'avec  la  seule  suture  des  parties  molles.  Dans  tous  les  cas  où 
la  suture  osseuse  n'a  pas  été  faite  on  pouvait  sentir  en  arrière  un 
écartement  des  pubis  de  plusieurs  millimètres. 

Déjà  le  «  flageoUement  »  des  os  du  bassin  décrit  par  Baumm  et 
ce  qu'il  a  lui-môme  observé,  donne  à  Zweifel  l'impression  qu'on 
arrivera,  grâce  à  la  suture  osseuse,  à  une  réunion  plus  certaine. 

On  ne  peut  cependant  dès  aujourd'hui  prévoir  comment  la  suture 
osseuse  sera  jugée  dans  l'avenir.  Les  praticiens  auront  tendance 
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à  la  considérer  comme  une  inutile  surcharge.  Au  fond  elle  est  très 
facile  à  faire.  Si  de  meilleurs  résultats  sont  obtenus  grâce  à 
elle,  si  en  particulier  les  déchirures  vaginales  guérissent  mieux 
la  complication,  qui  après  tout  n'est  pas  grande,  ne  devra  pas 
entrer  en  ligne  de  compte.  Comme  matériel,  Zweifel  recommande 
^n  première  ligne  le  catgut  stérilisé  sec,  bien  qu'il  ait  vu  le 
fil  d'argent  et  le  crin  de  Florence  rester  logés  dans  la  plaie  sans 
déterminer  de  troubles  ni  d'irritation. 

La  restitutio  ad  integrum  est  après  la  symphyséotomie  plus 
complète  qu'après  l'opération  césarienne.  A  la  vérité  il  reste  der- 
rière la  symphyse  une  cicatrice  qui  peut-être,  dans  le  cas  où  l'on 
aura  à  refaire  la  symphyséotomie,  rendra  difficile  l'introduction 
du  doigt  protecteur,  mais  qui,  au  demeurant,  ne  porte  en  rien  pré- 
judice aux  femmes.  Et  dans  les  10  cas  environ  jusqu'à  présent 
connus  aucun  opérateur  n'a  encore  signalé  de  difficulté  dans 
l'exécution  de  la  symphyséotomie  réitérée. 

L'aptitude  à  la  marche  était  tout  à  fait  normale  chez  toutes  les 
opérées  de  Zweifel  du  17**  au  20*"  jour. 

Il  peut  être  intéressant  d'indiquer  les  dimensions  pelviennes  que 
présentaient  les  femmes  à  leur  sortie.  Zweifel  n'a  encore  noté  ce 
point  que  pour  quelques  cas. 

Il  est  vraisemblable,  dit-il,  d'après  la  constance  du  résultat  dans 
5  cas,  bien  qu'aucune  conclusion  ferme  ne  puisse  encore  être  for- 
mulée, qu'après  la  symphyséotomie  il  persiste  un  léger  agran- 
dissement du  bassin  dans  ses  dimensions  transversales. 


4«  CAS 

6«-  l  AH 

6"   «  AH 

7''   (AH 

8- 

<AH 

9"   CAS 

lO" TAH 

nr.    ai»-. 

av.   Apr. 

av.   Bpr. 

av.    apr. 

»▼. 

ainr. 

ar.  apr. 

av.    apr 

t<   (les  épines  iliaquot»..  230  235  280  287  260  260  230  250  240  250  260  360  220  240 

i     des  crèt4><(  iliaqueH..  870  280  290  297  200  295  275  280  275  275  275  275  265  265 

S'  des  trochanten» 315  320  320  320  820  320  800  815  300  310  280  300  280  290 

Conjagué  externe 200  190  18o  180  180  185  185  190  165  170  170  180  200  180 

Cette  considération  pourrait  expliquer  ces  faits  signalés  depuis 
100  ans:  il  est  des  femmes  qui  après  une  symphyséotomie  ont 
accouché  spontanément  à  la  grossesse  suivante.  Depuis  100  ans 
cela  a  été  invoqué  comme  l'objection  la  plus  forte  d  l'opération, 
chaque  cas  de  ce  genre  ayant  été  considéré  comme  une  preuve  que 
la  symphyséotomie  avait  été  superflue  lors  du  précédent  accou- 
chement. 

Pour  fixer  la  valeur  d'une  nouvelle  opération  obstétricale,  il  ne 
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suffit  pas  d'en  établir  les  résultats  en  soi  ;  on  doit  la  comparer 
aux  méthodes  jusque-là  connues. 

La  symphyséotomie  entre  en  concurrence  avec  le  forceps  aa 
détroit  supérieur,  avec  la  version  prophylactique,  avec  la  perfora^ 
tion  et  avec  l'opération  césarienne  à  indication  relative. 

La  perforation  donnait  au  temps  passé  une  mortalité  mater* 
nelle  de  22,750/0,  et  l'opération  césarienne  une  mortalité  de  62  0/0. 
La  symphyséotomie,  avec  ses  35  0/0  de  mortalité,  se  plaçait  donc 
aux  temps  préantiseptiques,  entre  la  perforation  et  l'opération 
césarienne. 

Depuis  l'antisepsie  les  statistiques  sont  assez  importantes  pour 
permettre  une  comparaison  valable,  c  Je  prends  à  cette  intention^ 
dit  Zweifel,  les  résultats  de  la  clinique  confiée  à  ma  direction, 
résultats  qui  offrent  l'avantage  d'avoir  été  obtenus  dans  des  con- 
ditions aussi  semblables  que  possible. 

t  Dans  les  5  dernières  années,  c'est-à-dire  depuis  la  période  sur  la- 
quelle j'ai  écrit  dans  les  TherapeiUischen  Monatshrflen  de  l'année 
1881),  p.  54,  il  a  été  fait  dans  la  clinique  et  la  policlinique  60  per- 
forations dont  4  ù  la  policlinique  sur  des  enfants  vivants,  1  sur  un 
enfant  mourant,  le  reste  sur  des  enfants  morts  dont  7  fois  sur  la 
tète  dernière  après  échec  de  la  version  prophylactique,  la  tète  ne 
pouvant  passer  sans  être  broyée.  2  mères  sont  mortes. 

«  La  version  prophylactique  a  été  faite  7G  fois.  Mortalité  mater- 
nelle 0;  enfants  morts  par  l'opération  22  dont  7,  je  l'ai  dit  plus 
haut,  ont  été  perforés  tète  dernière. 

X  Le  forceps  sur  la  tète  au  détroit  supérieur  rétréci  a  été  fait 
()8  fois;  aucune  mère  morte;  5  enfants  morts. 

♦  L'opération  césarienne  conservatrice  au  cours  des  6  dernières 
années,  du  10  avril  1887  au  l""  avril  1803,  a  été  pratiquée  en  tout 
dans  ma  clinique  38  fois.  Une  seule  femme  est  morte  de  péritonite 
septique.  Une  des  38  opérées  (indication  absolue}  vint  avec  une  né- 
phrite intense,  de  l'œdème,  etc.  et  succomba  d'urémie  la  2«  semaine 
après  l'opération. 

«  Le  seul  cas  de  mort  porte  donc  sur  37  césariennes  conserva- 
trices. 

•  Tous  les  enfants  furent  extraits  vivants. 

t  Des  8  opérations  césariennes  faites  dans  le  courant  de  l'année 
dernière  au  nouvel  institut  3  ont  été  pratiquées  pour  indication 
absolue,  5  pour  indication  relative.  Il  faut  ajouter  encore  li  celles 
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ci  2  opérations  pour  carcinome  (une  fois  du  rectum)  qui  empêchait 
complètement  l'accouchement,  ce  qui  mo  lit  choisir  l'opération  de 
Porro,  et  une  autre  fois  pour  un  carcinome  du  col  chez  une  I  Vpare 
de  26  ans.  Je  pratiquai  chez  cette  femme  la  césarienne  et  l'extir- 
pation totale  de  l'utérus  gravide  du  môme  coup.  Cette  femme  gué- 
rit. L*enfant  fut  extrait  vivant. 

t  Si  donc  nous  établissons  pour  nos  opérations  le  pourcentage  de 
mortalité  nous  avons  : 

SfàRES  ENFÀKTS 

Opération  césarienne  conser- 
vatrice   2,8  0/0  0  0/0 

Crâniotomie 3,3  0/0  100  0/0 

Version 0  0/0  ^0/0 

Forceps  au  détroit   supérieur 

rétréci 0  0/0  7,3  0/0 

S  ymphyséotomie 0  0/0  0  0/0 

Toutefois  ces  chiffres  sur  la  symphyséotomie  ne  sont  pas  équiva- 
lents aux  autres  parce  que  je  n'ai  que  10  cas  ;  en  réalité  la  mortaf 
lité  accusée  par  la  statistique  est  plus  élevée,  comme  je  l'ai  indiqué 
plus  haut  (d'après  les  chiffres  do  Morisani)  :  3,9  0/0  pour  les  mères 
et  9  0/0  pour  les  enfants. 

t  D'après  les  chiffres  seuls  on  pourrait  conclure  que  la  césarienne 
est  meilleure  que  la  symphyséotomie  et  que  le  forceps  au  détroit 
supérieur  est  l'idéal  du  traitement  obstétrical  des  bassins  viciés. 

«  Pourtant  il  faut  remarquer  ce  qui  suit:  La  mortalité  de  l'opé- 
ration césarienne,  d'après  la  statistique  générale,  est  bien  plus 
grande  que  dans  nos  cas  et  oscille  entre  10  et  20  0/0. 

t  II  faut  ajouter  encore  ceci  :  Outre  que  le  forceps  no  peut  être 
utile  que  dans  les  faibles  degrés  de  rétrécissement  et  tout  au  plus 
peut  être  mis  en  parallèle  avec  la  version  prophylactique  >  et 
non  avec  la  perforation  et  la  symphyséotomie,  il  est  à  considérer 
que  l'emploi  de  l'instrument  sur  la  tête  élevée  entre  des  mains  peu 
expérimentées  est  une  opération  des  plus  dangereuses.  Les  2  cas 
de  mort  après  crâniotomie,  qui  tous  deux  ont  été  observés  dans  la 
policlinique,  sont  portés  à  tort  au  compte  de  la  perforation  ;  ils 
doivent  être  portés  au  compte  des  tentatives  d'accouchement  faites 
à  laide  du  forceps  avant  l'arrivée  de  mes  assistants. 

«  De  môme  le  chiffre  des  enfants  morts  après  l'emploi  du  forceps 
dans  les  bassins  \dciés  ne  donne  pas  une  idée  exacte  de  la  mprta- 
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lité  infantile  dans  les  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur 
rétréci.  Dans  les  bassins  viciés,  alors  que  Tenfant  vivait,  on  a  sou- 
vent applicjué  le  forceps  avant  d'en  venir  à  la  crftniotomie.  C'est 
pourquoi  la  mortalité  infantile  est  si  faible  ;  elle  ne  porte  que  sur 
les  cas  où  les  difficultés  ont  été  légères. 

«  D'après  mon  sentiment,  que  je  ne  puis  pour  l'instant  étayer  par 
des  chiffres,  le  danger  de  la  symphyséotomie,  môme  avec  l'anti- 
sepsie sévère  dans  tous  les  cas,  est  plus  grand  pour  la  mère  que 
celui  de  la  crAniotomie,  du  forceps  et  de  la  version  prophylac- 
tique, mais  plus  faible  que  celui  de  Topération  c«^sarienne. 

«  Quant  aux  enfants  Topération  césarienne  les  expose  moins,  le 
forceps  au  détroit  supérieur'etla  version  les  exposent  plus,  d 
Ton  réfléchit  surtout  que  la  symphyséotomie  est  appliquée  essen- 
tiellement aux  rétrécissements  prononcés  pour  lesquels  au  fond  le 
choix  ne  peut  être  fait  qu'entre  elle,  la  perforation  ou  l'opération 
césarienne.  *    •    • 

«  De  ces  3  opérations  la  perforation  a  l'avantage  que  judicieuse- 
ment faite  elle  laisse  derrière  elle  des  rapports  absolument  nor- 
maux. La  symphyséotomie  donne  une  restitutio  ad  integrum  eu 
ce  sens  que  toutes  les  fonctions,  en  particulier  la  marche,  se  réta- 
blissent complètement,  bien  qu'elle  laisse  des  cicatrices  dans  le 
voisinage  du  tissu  cellulaire  prévésical  qui  ï\  la  vérité  ne  causent 
aucun  trouble,  mais  qui,  dans  le  cas  d'un  nouvel  accouchement  et 
d'une  resymphyséotomie,  pourraient  devenir  gênantes. 
•  «  Mais  de  toutes  les  opérations  la  césarienne  est  celle  qui  laisse 
les  modifications  les  plus  grandes  et  les  plus  troublantes. 

«  Bien  que  théoriquement  on  ait  cru  pouvoir  empêcher,  par  la 
suture  séro-séreuse,  les  adhérences  avec  le  péritoine  pariétal,  cela 
a  été  reconnu  presque  impraticable. 

c  Nous  avons  fait  tous  les  efforts  possibles  pour  éviter  les  adhé« 
rences  de  la  suture  de  l'utérus  avec  le  péritoine  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure. 

t  Vn  seul  moyen  a  réussi,  savoir  de  faire  en  haut  l'incision  cuta- 
née et  utérine,  de  commencer  Tincision  au-dessus  de  Tombilic  et 
de  la  terminer  immédiatement  au-dessous,  de  faire  alors  sortir 
le  fond  de  l'utérus  et  de  l'inciser  sur  sa  partie  antérieure. 

•  Après  l'achèvement  de  la  suture  l'utérus  suturé  se  retire  rapi- 
dement vers  le  bassin.  Sa  suture  ne  vient  donc  pas  en  contact 
avec  la  suture  pariétale  et  il  n'y  a  pas  adhérence  entre  les  deux 
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J'ai  pu  de  cette  façon,  dans  un  cas,  avoir  un  utérus  complètement 
mobile,  non  adhérent.  Mais  il  n'est  pas  certain  qu'il  n'a  pas  con-s 
tracté  d'adhérences  avec  l'épiploon  et  Tintestin,  la  femme  n'ayant 
pu. heureusement  être  examinée  qu'en  vie. 

«  Ces  adhérences  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale  antérieure 
ont  des  suites  très  fâcheuses  lors  d'une  grossesse  ultérieure  : 
savoir  une  antéversion  et  une  éventration  très  prononcées. 

t  Jusqu'aux  rétrécissements  de  65  à  70  millim.  du  conjugué  vrai 
la  symphyséotomie,  en  tant  que  le  fœtus  ne  dépasse  pas  le  volume 
moyen,  remplacera  complètement  l'opération  césarienne. 

€  Au-dessous  de  ces  limites,  l'enfant  étant  vivant,  l'opération 
césarienne  garde  ses  droits,  parce  que  très  vraisemblablement,  par 
suite  de  l'écartement  plus  considérable  des  os  iliaques  il  se  produit 
des  déchirures  capsulaires  dans  les  articulations  sacro-iliaques 
avec  épanchement  sanguin  et  que,  même  sans  inflammation  consé- 
cutive, la  fonction  de  ces  articulations  se  trouve  lésée.  A  la  vérité 
le  dernier  mot  n'est  pas  encore  dit  sur  ce  point. 

«  Lorsque  l'enfant  est  mort,  il  va  de  soi  que  la  perforation  est 
l'opération  de  choix  jusqu'à  50  et  même  45  millim.  de  conjugué 
vrai. 

t  En  se  servant  des  instruments  appropriés,  savoir  le  céphalotribe 
de  Busch  ou  le  basiotribe  de  Simpson-Tarnier,  on  peut,  môme 
dans  de  pareils  bassins,  extraire  le  fœtus  par  les  voies  naturelles., 

t  La  femme  chez  laquelle  il  y  a  3  ans  j'ai  pu,  à  l'aide  du  céphalo- 
tribe de  Busch,  extraire  le  fœtus  par  les  voies  naturelles  dans  un 
bassin  de  45  millim.,  est  revenue  accoucher  une  seconde  fois  dans 
ma  clinique  pendant  le  semestre  d'hiver  1892-1898.  Le  travail  était 
commencé.  La  mensuration  à  l'aide  de  l'instrument  de  Skutsch 
donna  45  millim.  pour  le  conjugué  vrai.  Comme  l'enfant  était  vi- 
vant je  fis  la  césarienne  et,  avec  l'instrument  [d'Osiander,  je  pus, 
après  révacuation  de  l'utérus,  mesurer  directement  le  conjugé  vrai 
et  j'ai  trouvé  également  45  millim.  Il  faut  autant  que  possible 
éviter  la  césarienne  quand  l'enfant  est  mort,  parce  que,  dans  de  tels 
cas,  il  y  a  eu  en  règle  générale  un  long  travail  et  des  tentatives 
réitérées  d'accouchement,  ce  qui  rend  absolument  mauvais  le  pro- 
nostic de  la  césarienne. 

t  Lorsqu'après  une  version  prophylactique  il  est  impossible 
d'extraire  l'enfant,  la  symphyséotomie  rapidement  faite  jjourrait 
permettre  de  tirer  l'enfant  avant  sa  mort  ou  encore  d'éviter,  dans  les 
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cas  Bemblables  à  celui  que  j'ai  cité  naguère,  la  rupture  des  3  arti- 
culations pelviennes. 

«  J'ai  à  dessein  omis  jusqu'ici  de  parler  d'une  autre  opération, 
parce  que  ma  confiance  en  elle  est  considérablement  ébranlée  ;  je 
veux  parler  de  Taccouchement  prématuré  provoqué. 

«  A  la  vérité  mes  résultats  supportent  la  comparaison  avec  bien 
d'autres  statistiques  si  Ton  ne  tient  compte  que  de  la  mortalité 
pendant  Taccouchement  et  les  premiers  jours  de  la  vie.  Mais  si  je 
considère  la  fin  dernière  de  l'accouchement,  qui  est  de  mettre  au 
monde  un  enfant  élevable,  capable  de  survivre,  mes  résultats  sont 
désolants.  Bien  que  les  enfants,  dans  mes  cas,  fussent  la  plupart 
issus  de  mariages  légitimes  et  qu'ils  aient  été  soignés  par  les  mères 
avec  le  plus  grand  dévouement,  j'ai  eu  une  seule  fois  la  joie  de 
voir  l'un  d'eux  atteindre  l'âge  d'un  an.  Ils  sont  tous  morts  rapi- 
dement, bien  qulls  fussent  à  leur  sortie  de  l'hôpital  en  assez  bon 
état,  du  tabès  mesaraïca  des  vieux  médecins. 

«  J'appuie  sur  ce  fait  que  ces  données  concernent  exclusivement 
l'accouchement  prématuré  artificiel  et  seulement  celui  qui  est  fait 
pour  bassins  viciés  avant  la  *à3^  semaine.  La  comparaison  avec 
d'autres  statistiques,  faites  en  tenant  compte  de  ces  deux  restric- 
tions, dira  si  mes  mauvais  résultats  son  dus  à  un  hasard  ou  si  on 
s'est  fait  par  ailleurs  des  illusions  optimistes  sur  les  avantages  de 
Taccouchement  prématuré  artificiel. 

«  En  résumé,  de  mes  lectures  et  de  mon  expérience  personnelle 
sur  la  sympliyséotomie  je  conclus  : 

«  lo  Cette  opération  peut  être  appliquée  avec  succès  à  tous  les  cas 
de  bassins  viciés  pour  lesquels  jusqu'à  présent  on  a  eu  recours  à 
la  perforation  de  l'enfant  vivant. 

«  Bien  que,  à  la  suite  dos  résultats  meilleurs  donnés  par  l'opéra- 
tion césarienne,  cette  opération  se  soit  posée  lorsque  l'enfant  vit, 
on  concurrence  avec  la  perforation  et  que,  dans  les  dix  dernières 
années,  Tindication  rolativo  ù  la  césarienne  ait  été  poussée  beau- 
coup plus  loin  que  jadis  où  on  ne  l'admettait  guère  qu'avec  7  ou 
C  centimètres  de  conjugué  vrai,  la  symphyséotomie  prendra  la 
place  de  la  césarienne  à  indication  relative  au-dessus  de  Go  miUi* 
mètres  de  conjugué  vrai,  pourvu,  bien  entendu,  que  les  articula» 
tioiis  sacro-iliaques  soient  mobiles  et  le  fœtus  do  moyen  volume. 

<  2o  Au-dessous  de  05  millim.,  lorsque  l'enfant  est  vivant,  l'opé- 
ration césarienne  conserve  ses  droits;  lorsque  l'enfant  est  mort 
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l'accouchement  doit  être  terminé  par  les  voies  naturelles,  jusqu'à 
4ô  millim.  de  conjugué,  à  l'aide  du  céphalotribe  de  Busch  ou  du 
basiotribe  de  Simpson-Tarnier. 

«  3»  L'application  de  forceps  sur  la  tête  élevée  peu ^  toujours  être 
tentée  dans  les  degrés  peu  considérables  de  rétrécissement  pelvien 
parce  que,  si  elle  échoue  et  que  l'enfant  soit  encore  vivant,  la  sym- 
physéotomie  pourra  permettre  l'extraction.  Mais  ces  tentatives  ne 
doivent  pas  être  inconsidérément  prolongées  ni  commencées  sans 
le  dessein  bien  arrêté  d'avoir  recours,  dés  que  la  nécessité  en  sera 
démontrée,  à  la  symphyséotomie. 

«  4«  La  version  prophylactique  doit  être  réservée  aux  rétrécisse- 
ments du  l*"^  degré,  85  à  95  millim.  de  conjugué  vrai. 

«  5*  Ce  serait  une  faute  d'employer  la  symphyséotomie  dans  tous 
les  cas  à  la  place  de  l'opération  césarienne. 

«  6<>  La  section  delà  symphyse  est  en  somme  une  opération  simple, 
qu'on  mène  à  bien,  c'est  la  règle,  avec  un  fort  bistouri  boutonné 
sous  la  protection  du  doigt  introduit  derrière  la  symphyse  ;  en  cas 
d'ossification  la  scie  à  chaîne  mène  aisément  au  but. 

•  L'hémorrhagie  venant  des  corps  caverneux  du  clitoris  doit  être 
traitée  exclusivement  par  le  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée. 

«  Après  l'opération  il  faut  attendre,  quand  c'est  possible,  l'accou- 
chement spontané  ou  tout  au  moins  V engagement  spontané. 

t  7»  Pour  obtenir  la  réunion  parfaite  primitive,  la  suture  osseuse 
à  l'aide  de  catgut  stérilisé  sec  mérite  d'être  recommandée.  Avant 
de  serrer  cette  suture,  il  faut  se  garder  de  pincer  la  vessie  et  faire 
fiortir  la  gaze  du  tampon  au  niveau  d'un  des  angles  de  la  plaie,  do 
préférence  l'inférieur.  La  suture  achevée,  le  bassin  sera  entouré 
d'un  simple  bandage  ou  d'une  ceinture. 

«  La  gaze-tampon  est  retirée  au  bout  de  12  heures.  Si  l'opération 
a  été  aseptique,  tout  autre  traitement  est  superllu  ;  ce  n'est  qu'ex- 
ceptionnellement que  le  cathétérisme  vésical  est  nécessaire  pen- 
dant les  deux  premiers  jours. 

tS**  Pour  l'opération,  il  faut:  a)  un  rasoir,  î^)  un  scalpel  et  un  fort 
bistouri  boutonné,  éventuellement  une  scie  à  chaîne,  c)  un  perfo- 
rateur, d)  un  passe- fil,  e)  du  catgut,  de  la  soie,  des  ciseaux,  des 
aiguilles  et  un  porte-aiguilles,  un  bandage  de  corps  et  une  cein- 
ture pelvienne. 

t  J'estime,  pour  finir,  que  quand  on  pourra  se  garder  sûre- 
ment de  toute  infection  la  symphyséotomie  sera  toujours  suivie 
de  résultats  heureux.  > 
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En  résumé,  au  cours  d'une  pratique  relativement  considérable 
(14  cas)  Zweifel  a  été  conduit  à  souscrire  à  la  plupart  des  conclu- 
sions formulées  par  Pinard  et  par  nous  en  avril  dernier  ù.  la 
Société  obstétricale  de  France. 

Les  seuls  points  sur  lesquels  il  s'en  éloigne  sont  les  suivants: 

lo  Quant  ù  la  technique  :  a)  après  la  symphyséotoraie  complète 
(bien  qu'il  ne  s'en  explique  pas,  il  est  clair  qu'il  a  renoncé  à  la  sjTn- 
physéotomie  incomplète,  ce  dont  nous  le  félicitons)  il  attend,  s'il 
n^a  pas  la  main  forcée,  l'expulsion  spontanée  du  fœtus,  ou  au 
moins  son  engagement.  C'est,  on  le  voit,  la  conduite  préconisée 
au  commencement  du  siècle  par  Galbiati.  Son  but  est  d'éviter  les 
lésions  céphaliques  qui  pourraient  résulter  de  Tapplication  du 
forceps  au  détroit  supérieur.  L'avenir  seul  pourra  dire  si  Texpec- 
tation  est  préférable  à  l'intervention  immédiate  que  Farabeuf  nous 
a  appris  à  rendre  inofîensive  par  la  dilatation  préalable,  calculée, 
du  bassin.  Jus<iue-là  nous  continuerons  à  faire  valoir  l'avanta^ire 
de  la  terminaison  rapide  ({ui  est  de  ne  pas  laisser  trop  longtemps 
exposée,  dans  des  conditions  en  somme  défavorables,  la  plaie  sym- 
physaire. 

h)  Zweifol,  suivant  en  cela  l'exemple  de  Schauta  qui  a  de  ce 
chef  éprouvé  (jnelques  mécomptes,  fait  la  suture  osseuse.  Évidem- 
ment cela  complique  un  peu  l'opération.  Reste  ù  savoir,  et  Zweifel 
se  garde  de  trancher  la  question,  si  la  restauration  est  plus  com- 
plète après  la  suture  qu'avec  une  bonne  c  intention  périphérique, 
du  bassin.  .lusqu'à  présent,  les  résultats  obtenus  par  Pinard  et 
par  nous  sans  suture  osseuse  se  maintiennent  si  parfaits  (nous 
avons  revu  ces  jours  derniers  encore  une  des  femmes  opérées  il  y 
a  quinze  mois)  que  nous  restons  avec  Morisani  parmi  les  contem- 
pteurs do  \i\  suture  osseuse. 

Le  «  lla^oolloment  »  signalé  par  Baunmi  s'explique  autrement 
que  par  ral)sonce  de  suture  osseuse.  La  plaie  opératoire  a  sup- 
pure: la  cicatrisation  n'en  a  été  complète  que  le  'l'i'' jour.  A  ce 
moment,  «Ht  Baumin,on  pouvait  constater  un  écartementde  1  cent, 
et  malgré  cela  l'opéréo  pouvait  monter  <leux  étagps  avec  8  litres 
dans  chaque  main  (!). 

c)  Enlin  Zweifel  <lraine  la  cavité  prévésicale  pen<lant  12  heures 
à  la  gaze  iodoformée  On  ne  voit  pas  bien  la  nécessité  pour  l'accou- 
cheur de  revenir  au  drainage  abandonné  par  lo  chirnrgien.  Si  la 
plaie  opératoire  est  aseptique  il  n'y  a  ri^'U  à  gagner  et  on  risque 
de  perdre  ;  si  elle  ne  Test  pas,  le  drainage  p^'udant  12  houres  est 
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insufQsant.  La  11«  observation  de  Zweifel  en  est  pour  nous  une 
preuve.  L'opérée  eut  de  la  fièvre  le  3«  jour  et  le  4«  il  s'écoula  par 
une  déchirure  de  la  paroi  vaginale,  qui  avait  été  suturée  et  qui  se 
rouvrit,  une  grande  quantité  de  sang  infect  qui  provenait  sans 
aucun  doute  de  la  cavité  prévésicale. 

Zweifel  ne  discute  donc  plus  que  sur  des  détails  de  technique. 

L'accord  est  fait  sur  le  reste.  Nous  sommes  particulièrement 
heureux  de  constater  une  fois  de  plus,  avec  l'accoucheur  de  Leip- 
zig, que  ces  hémorrhagies  si  graves  que  quelques-uns  continuent 
à  considérer  comme  un  des  dangers  de  l'opération,  môme  bien 
réglée,  en  s'appuyant  d'ailleurs  sur  des  données  anatomiques  très 
contestables,  «  doivent  être  exclusivement  traitées  par  le  tampon- 
nement  >. 

2°  Quant  aux  indications  de  l'opération,  nous  sommes  également 
d'accord  sur  la  plupart  des  points. 

Relevons  entre  autres  :  la  mortalité  fœtale  de  la  version  dans 
les  bassins  viciés,  29  0/0  ;  la  mortalité  maternelle  de  la  crànio- 
tomie  3,3  0/0  ;  les  considérations  sur  les  dangers  de  l'application 
de  forceps  au  détroit  supérieur;  l'aveu  dépouillé  d'artifices  de 
JZweifel  sur  les  résultats  qu'il  a  obtenus  de  l'accouchement  pré- 
maturé artificiel,  en  la  valeur  duquel  «  sa  confiance  est  considéra- 
blement ébranlée,  bien  qu'au  point  de  vue  de  la  mortalité  immé- 
diate ces  résultats  supportent  la  comparaison  avec  bien  d'autres 
statistiques  »;  l'abandon  de  l'opération  césarienne  à  indication 
relative,  abandon  qui  a  d'autant  plus  de  poids  qu'il  vient  d'un 
opérateur  entre  les  mains  duquel  la  césarienne  a  une  mortalité 
maternelle  de  moins  de  3  0/0,  inférieure  à  celle  de  Léopold  lui- 
môme  (4,1  0/0,  statistique  expurgée). 

Nous  ne  désespérons  pas  de  voir  Zweifel  abandonner  bientôt 
complètement  l'application  de  forceps  sur  la  tête  élevée,  qu'il 
réserve  déjà  exclusivement  aux  degrés  peu  considérables  de  rétré- 
cissement pelvien.  Môme  là  môme  elle  lui  réserve  des  surprises  dé- 
sagréables, témoin,  à  mon  avis,  sa  l""*^  obs.  où  le  conjugué  diagonal 
mesurait  10^,5.  Avant  la  symphyséo tomie  il  fit  une  application  du 
forceps  Tarnier;  et  12  minutes  après  la  section  de  la  symphyse 
une  application  de  forceps  basse,  nécessitée  par  une  modification 
des  bruits  du  cœur,  amenait  l'extraction  d'un  enfant  de  poids 
moyen  (3î:550  gr.)  suivi  d'un  fiot  de  méconium  et  qui  bien  qu'ayant 
fait  une  inspiration,  spontanée  ne  put  ôtre  ranimé,  malgré  deux 
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heures  dé  soins.  Je  sais  bien  qu'il  avait  un  circulaire  du  cordon  ; 
mais  de  tous  ceux  qui,  dans  la  statistique  de  Zweifel,  avaient  un  cir- 
culaire serré,  c'est  le  seul  qui  soit  mort.  Je  ne  puis  m^empôcher  de 
remarquer  que  c'est  aussi  le  seul  (des  13  derniers  cas)  pour 
lequel  l'observation  porte  la  mention  :  forceps  au  détroit  supé- 
rieur avant  la  symphyséotomie. 

Quant  à  la  version,  c'est  déjà  beaucoup  de  lalimiter  aux  rétrécis- 
sements dul"''  degré,  entre  85  et  95  millim.;  mais  nous  persistons  à 
penser  que  môme  dans  ceux-là  c'est  une  mauvaise  opération,  une 
opération  fœticide,  vouée  à  disparaître  bientôt,  tout  au  moins  de 
la  clinique  de  Leipzig. 
*  Zweifel  n'est  pas  homme  à  s'arrêter  en  route. 

Quelle  meilleure  preuve  en  pourrait-on  donner  que  la  compa- 
raison de  son  opinion  d'hier  sur  la  symphyséotomie  avec  celle 
qu'il  exprimait  il  y  a  un  an,  cinq  mois  après  la  leçon  de  Pinard, 
dans  la  2*  édition  de  son  Traité  d'accouchements^  datée  du 
Ô8mai  18U2(p.811): 

c  La  symphyséotomie  appartient  au  paasé  et  n'a  plus  qu'un 
intérêt  historique. 

«  On  comprend  sous  ce  titre  une  séparation  artiûcielle'.de  la  vyxst^ 
physe  pubienne  dans  le  but  de  donner  du  jeu  aux  bassins  viciés. 

«  L'idée  est  fausse  et  nous  allons  exposer  ici,  en  détails,  les  motifs 
pour  lesquels  on  ne  doit  pas  continuer  dans  cette  voie,  afin  de 
conjurer  le  retour  à  une  opération  morte  sous  sa  forme  ancienne, 
ou  modifiée. 

«  Les  raisons  qui  plaident  contre  cette  opération  sont  : 

«  1®  Uinsxiffisance  de  l'agrandissement  du  bassin, 

•  La  symphyséotomie  devait  faire  abandonner  l'opération  césa- 
rienne. Aujourd'hui  ses  panégyristes  (il  s'agit  de  Morisani,  ne  vous 
en  déplaise)  en  limitent  l'indication  aux  bassins  dont  le  conjugué 
oscille  entre  81  et  67  millimètres.  Il  ne  peut  donc  être  question 
d'opposer  symphyséotomie  à  opération  césarienne,  car  l'indication 
absolue  à  cette  dernière  opération  commence  aux  degrés  très  pro- 
noncés de  viciation  où  l'on  ne  fait  plus  la  symphyséotomie.  Il 
s'agit  de  symphyséotomie  au  lieu  de  cràniotomie.  Aujourd'hui,  au 
moins  en  Allemagne,  le  choix  est  solidement  fait  et  d'une  façon 
définitive.  La  mortalité  des  enfants  n'est  pas  inférieure  à  celle  de 
l'application  de  forceps  dans  les  bassins  viciés;  la  mortalité  mater- 
nelle est  incomparablement  plus  considérable. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE   DE   FRANCE  595 

t  2*  ^impossibilité  de  pré  voir,  de  combien  la  symphyséotomie 
peut  agrandir  les  bassins  viciés. 

€  Ainsi,  d'après  Kilian,  un  écartement  pubien  de  47  millim.  ne 
donne  qu^un  agrandissement  de  3  millim.  ;  c*e8t-à-dire  que  le  plus 
grand  écartement  possible  ne  procure  qu'un  agrandissement  insi- 
gnifiant du  conjugué. 

<  L'agrandissement  maximum  du  conjugué  n'a  pas  dépassé 
13  millim. 

€  ^Le  grand  danger  de  déchirure  ou  de  fracture  des  articu- 
lations  sacro-iliaques  lorsque  l'enfant  ne  peut  naître  facilement, 
lorsque  par  exemple  on  doit  avoir  recours  encore  au  forceps. 

€  4®  Les  suites  de  Vopération,  comparables  à  celles  d'une  vic- 
toire à  la  Pyi'rhus  ;  car  les  mères  sauvées  conserveront  dans  la 
plupart  des  cas  des  fistules  vésicales  incurables,  de  rincontinence 
d'urine,  une  démarche  incertaine  et  branlante,  du  prolapsus  de 
Tutérus,  de  la  carie  des  pubis  et  autres  accidents. 

Il  a  suffi  à  plus  d'un  accoucheur,  au  cours  d'un  voyage  d'études 
fait  à  Paris  à  Tépoque  de  Sigault,  de  voir  seulement  la  première 
opérée  guérie  pour  être  dégoûté  de  la  symphyséotomie  pour  le 
reste  de  ses  jours  !  »  Quantum  me  talus  ah  illo  ! 

Nous  analyserons  dans  le  prochain  numéro  des  Annales  la  dis- 
cussion qui  a  suivi  l'acte  de  foi  et  de  contrition  de  /weifel  dont 
l'exemple,  nous  en  avons  la  ferme  conviction,  sera  d'ici  quelques 
années  suivie  par  beaucoup  d'autres.  N'est-ce  pas.  H.  V. 
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{Suite)  (1). 

D'  Waluch. 

Étude  sur  la  rigidité  dite  anatomicnie  du  col  de  rateras  pendant  le 

travail. 

On  décrit  sous  le  nom  de  rigidité  anatomique  du  col  de  l'uté- 
rus, un  état  du  col  caractérisé  par  son  défaut  de  dilatabilité.  Le 
travail  se  prolonge,  au  toucher  Ton  constate  que  la  dilatation 
ne  fait  aucun  progrès,  le  col  est  sans  souplesse,  tantôt  mince 
et  tranchant,  tantôt  épais,  résistant,  donnant  au  doigt  la  sensation 
du  cuir  bouilli. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  ou  bien  le  col  finit  par 

(1)  Voir  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  Avril  18ÎU,  p.  308. 
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86  dilater,  ou  bien  il  se  rompt  «t  peut  être  expulsé  au-devant  de 
la  partie  fœtale.  C'est  ce  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  rigidité 
anatomique,  par  opposition  aux  rigidités  dites  spasmodiques,  que 
Ton  voyait  surtout  lorsqu'on  tétanisait  l'utérus  en  administrant  de 
l'ergot  de  seigle^  et  aux  rigidités  pathologiques  créées  par  les 
cicatrices  vicieuses,  ou  les  néoformations  syphilitiques  altérant  la 
texture  du  col.  La  rigidité  anatomique  est  classée  parmi  les  causes 
de  dvstocie. 

On  ne  s'est  jamais  bien  expliqué  sur  la  nature  de  cet  état  du  col. 

On  a  déclaré  que  macroscopiquement  le  col  dans  ce  cas  n'était 
pas  altéré  ;  on  a  distingué  cette  résistance  passive,  qu'il  offre,  de 
la  résistance  active  qu'il  donnerait  dans  la  rigidité  spasmodique. 
L'expression  rigidité  anatomique  adoptée  implique  donc  que  l'on 
comprend  sous  ce  nom  une  disposition  anatomique,  une  texture 
particulière  du  col,  expliquant  son  peu  de  tendance  à  s'ouvrir 
devant  la  partie  fœtale,  sous  la  poussée  des  contractions  utérines. 
Or,  il  vient  d'être  dit  que  macroscopiquement  on  n*avait  pas  cons- 
taté d'altérations,  au  niveau  du  col,  et  je  ne  connaissais  pas 
d'examen  histologique  du  col  atteint  de  rigidité  anatomique,  quand 
il  y  a  4  ans,  dans  le  service  de  mon  maître  le  D' Porak,  je  pus  exa- 
miner au  microscope  deux  cols.  Mon  ami  Bouffe  de  Saint-Biaise 
avait  en  môme  temps  une  observation  semblable. 

Dans  lune  de  mes  deux  observations  le  col  au  bout  de  80  heures 
de  travail s'étant  rompu  circulairem^^iit,  avait  été  expulsé  au-devant 
do  la  partie  fœtale^  retenu  seuleiiH'iit  par  un  lambeau  qui  fut 
excisé,  notait  dur,  épais,  ayant  utip  dilatation  grande  comme  une 
pièce  de  5  francs,  résistant,  donnant  au  doigt  la  sensation  du  cuir 
bouilli. 

ITistoIogitiuement  le  col  était  i::iltré,  farci  de  sang, tous  ses 
faisceaux  et  ses  libres  musculaire^,  iissociés,  disséqués.  L'aspect 
pré^^on tait  dos  différences  suivant  «;-i<'  Ton  regardait  au  niveau  de 
l'orilice  du  col,  ou  au  niveau  de  la  i  npture.  En  allant  de  l'orifice 
vers  le  M»".*ge  de  la  rupture,  on  coîi>  :.  ait  à  mesure  qu'on  s'appro- 
chait de  colle-ci,  que  l'infiltration  -  !!ii.'uine  diminuait  d'intensité 
pour  faire  place  à  de  TtiHlème,  im  ritiion  séreuse,  qui  elle  aussi 
avait  disséqué,  dissocié  los  élén.  ■.^\A  nobles  du  col,  les  libres 
musculaires.  Celles-ci  n'étaient  \t*  -;■  'e  d'aucune  altération,  et  en 
dehorsderinliltrationetdel'œdôm  .  !  ous  n'avons  observé  aucune 
lésion. 
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La  femme  qui  faisait  le  sujet  de  notre  deuxième  abservatioii 
accoucha  après  un  travail  de  58  heures.  Le  col  ne  se  dilatant  pas 
M.  Porak  se  décida  à  pratiquer  des  incisions  sur  cet  organe,  et  il 
voulut  bien  à  ce  moment  exciser  un  fragment  pour  l'examen  his- 
tologique.  Le  col  -sans  être  mince  et  tranchant,  par  son  épaisseur 
et  sa  consistance  moindre  était  bien  différent  d'aspect  du  précédent. 

Au  microscope  on  ne  constatait  aucune  lésion;  ici  pas  d'infiltration, 
ni  séreuse,  ni  sanguine ,  aucune  altération  des  éléments  nobles, 
aucune  néoformation  pathologique,  aucune  disposition  anatomique 
anormale  en  dehors  d'un  tassement  des  parties  constituantes  effa- 
çant un  peu  la  lumière  des  vaisseaux  et  celle  des  glandes  con- 
trastant avec  Taspect  du  col  précédent  aux  éléments  dissociés  par 
lln&ltration. 

De  ces  deux  examens,  les  seuls  que  nous  connaissions  alors^ 
nous  paraissait  ressortir  le  fait  suivant,  c'est  que  dans  les  deux 
cas  les  éléments  du  col  :  fibres  musculaires  et  tissu  cellulaire  n'é- 
taient le  siège  d'aucune  altération,  d'aucune  disposition  permet- 
tant d'expliquer  une  dystocie  créée  primitivement  parle  col. Quant 
à  l'infiltration  séreuse  et  sanguine,  elle  ne  pouvait  être  survenue 
que  secondairement.  Bouffe  de  Saint-Biaise  ne  constatait  aussi 
dans  son  observation  aucune  lésion  des  éléments.  Donc  l'examen 
histologique  aussi  bien  que  l'examen  macroscopique  ne  révélait 
rien  dans  la  structure  du  col  capable  d'expliquer  la  rigidité. 

D'autre  part,  nous  avions  été  frappé  dans  les  2  cas  de  l'irrégu- 
larité dans  la  fréquence,  et  dans  la  durée  des  contractions,  nous 
avions  constaté  que  dans  le  dernier  cas,  lorsque  les  contractions- 
étaient  devenues  énergiques  et  fréquentes,  longtemps  après  les  in- 
cisions, le  col  s'était  dilaté,  et  nous  avions  vu  que  dans  le  premier 
cas,  au  moment  où  les  contractions  avaient  repris  une  marche  ré- 
gulière, elles  avaient  réussi  à  forcer  l'obstacle  au  point  de  rompre 
au  niveau  des  points  œdématiés,  ce  col,  dont  les  éléments  dissé- 
qués ne  pouvaient  plus  jouer  aucun  rôle  physiologique  et  con- 
courir à  la  dilatation.  Et  nous  arrivions  à  cette  conclusion  :  le  col 
ne  s'est  pas  dilaté,  par  défaut  ou  vice  des  agents  dilatateurs,  mais 
non  parce  qu'il  n'était  pas  dilatable  du  moins  primitivement,  une 
inertie  utérine  caractérisée  par  la  rareté  et  l'irrégularité  des  con- 
tractions n'a  pu  pendant  une  certaine  période  produire  la  dilata- 
tion du  col.  Dans  l'un  de  nos  cas,  cette  période  s'est  pi*olongée,  le 
segment  inférieur  de  l'utérus  étant  comprimé  entre  la  tète  et  le 
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Vjassin,  il  y  a  eu  trouble  dans  la  circulation  du  col,  congestion, 
Itcinorrhagie,  infiltration,  mais  ce  sont  là  des  phénomènes  secon- 
daires. Le  retour  des  contractions  a  vaincu  Tobstacle  dans  le» 
^^  cas  (1). 

Déjà  en  1885,  M.  Doléris,  dans  un  mémoire  paru  dans  les  Ar- 
chives d^obstétrique  et  de  gynécologie^  avait  repoussé  par  Tétude 
clinique  des  faits  la  rigidité  anatomique,  et  il  considérait  Tinertid 
utérine  eomnie  la  cause  de  la  non  dilatation  du  col. 

Depuis  longtemps  M.  le  professeur  Pinard  ne  considérait  la  rigi* 
dite  du  col  que  comme  un  état  secondaire,  dépendant  non  du  col 
lui-môme,  mais  d'un  trouble  dans  l'action  des  agents  dilatateurs. 

Il  est  certain  que  les  tissus  ont,  suivant  les  sujets,  des  qualités 
(Vélasticité  plus  ou  moins  grandes,  qu'il  s'agisse  du  col  de  Tutérus 
ou  du  périnée,  et  cela  en  dehors  de  toute  altération.  Mais  dans  ces 
cas  il  y  a  facilité  ou  difficulté  dans  la  dilatation,  elle  s'opère  lente* 
ment,  difficilement,  mais  elle  s'opère,  elle  n'est  pas  supprimée.  Or 
dans  les  faits  que  l'on  comprend  sous  le  nom  de  rigidité  aoato- 
niique,  la  dilatation  se  trouve  arrêtée,  soit  temporairement,  soit 
définitivement. 

Et  Ton  peut  bien  se  demander,  si  Tobstacle  résiste,  parce  qull 
est  insurmontable,  ou  bien  s'il  résiste  par  insuffisance  des  forces 
qui  tendent  à  le  renverser.  C'est  précisément  Tétude  des  faits  cli- 
niques qui  va  nous  permettre  de  répondre  à  cette  question,  et  nous 
y  verrons  que  Tobstacle  fourni  par  le  col  n'est  que  temporaire- 
ment insurmontable,  et  qu'il  cède  à  des  forces  régulièrement  diri- 
gées, qu'il  se  dilate  nous  leur  influence,  s'il  n'a  pas  ^ubi  les  alté- 
rations secondaires  de  l'infiltration,  séreuse  ou  sanguine,  qui  ne 
lui  permettent  plus  que  de  se  rompre,  lorsque  les  forces  agissent 
utilement. 

Sur  mes  conseils  et  sous  ma  direction  mon  ami  le  D*"  Toledo,  en 
lvS90,  a  fait  sa  thèse  inaugurale  sur  la  rigidité  anatomique  du  col;  il  a 
recherché  dans  la  littérature  obstétricale  toutes  les  observations 
de  rigidité.  Four  la  rigidité  anatomique,  il  n'a  pu  en  réunir  que  19; 


(l)  Un  argument  de  pliii»  contre  l'opinion  qui  fait  de  ces  états  du  col,  une 
disposition  anatomique  primitive,  se  trouve  dans  le  fait  que  ces  deux  femmes 
avaient  eu  des  Accouchements  antérieurs,  sans  dystocie  au  niveau  du  col.  Ce 
n'est  pas  là  un  fait  exceptionnel,  la  plupart  des  observations  de  rigidité  aoa* 
tomique  ont  été  prises  chez  des  luultiiiares. 
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ce  chiffre  peu  él«yé  prouve  non  pas  que  les  phénomènes  décrits 
sous  ce  nom  sontTai'éB,  car  !1  n'wt  pas  d'accoucheur  qui  n'en  ait 
de  nombreuses  observations  dans  ses  souvenirs,  mais  que  la 
banalité  de  cé6  faits  ne  leur  a  pas  souvent  valu  les  honneurs  de 
la  publication. 

ttains  toutes  ces  observations  on  a  pu  trouver  dans  un  vice  des 
agents  dilatateurs  la  raison  de  la  non  dilatation.  Le  plus  souvent 
(11  fois)  il  y  a  eu  rupture  prématurée  ou  précoce  des  membranes» 
c'est-à-dire,  qu^un  des  facteurs  les  plus  actifs  de  la  dilatation  a 
fait  défaut;  on  a  eu  affaii'e  à  des  parties  fœtales  appuyant  mal  sur 
le  col,  soit  par  le  fait  de  leur  volume  ou  de  leur  défectueuse  accom- 
modation, sôit  à  cause  de  l'exiguïté  du  bassin,  raisons  suffisantes 
pour  rendre  compte  des  lenteurs  ou  des  difficultés  de  la  dilatation, 
surtout  si  Ton  y  joint  l'inertie  utérine  survenant  dans  lin  utérus 
fatigué  de  lutter,  ou  bien  cette  inertie  primitive  des  utérus  natu* 
rellement  paresseux,  bien  mise  en  évidence  par  le  professeur  Pajot, 
et  qui  entraîne  ce  qui  est  connu  en  Angleterre  sous  le  nom  de 
tiedous  labor.  

En  interprétant  ainsi  (es  faits  on  trouvera  en  dehors  du  col  les 
causes  primitives  de  la  non  dilatation ,  et  on  pourra  les  combattre 
utilement.  En  voici  la  preuve  :  sur  17,000  observations  de  la  sta- 
tistique de  M.  Pinard  do  1883  à  1893,  trois  observations  seulement 
portent  la  mention  rigidité  anatomique,  et  encore,  je  crains  que 
ce  soit  par  mégarde.  En  effet,  dans  lune,  il  y  eut  rupture  pré- 
coce des  membranes  le  29  septembre  et  Taccouchement  n'eut  lieu 
que  le  3  octobre.  Rupture  précoce  des  membranes  aussi  dans  le 
2«  cas.  Pour  le  3»,  la  dilatation  commença  à  9  heures  du  matin 
et  la  femme  accoucha  à  2  heures  du  soir,  soit  5  heures  de  travail. 
On  peut  donc  bien  dire  que  sur  ces  17,000  accouchements  on  n*a 
pas  rencontré  d'obstacles  créés  primitivement  par  le  col. 

Mais  ce  n'est  pas  à  dire  que  l'on  ne  se  soit  pas  trouvé  en  pré- 
sence de  dilatations  lentes,  ou  môme  suspendues;  mais  toujours 
on  en  a  retrouvé  la  cause  dans  un  vice  des  facteurs  de  la  dilata- 
tion. Parmi  les  causes  i)ouvant  retarder  la  dilatation  du  col,  nous 
avons  signalé  plus  haut  le  défaut  de  la  poche  des  eaux,  la  rup- 
ture prématurée  ou  précoce  des  membranes.  Ajoutons,  ce  qui 
peut  paraître  paradoxal,  qu'il  suffit  quelquefois  de  rompre  la 
poche  des  eaux  pour  voir  une  dilatation  stationnaire  s'achever 
très  rapidement.  C'est  là   un  fait  qui  n'avait  pas  échappé  aux 
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anciens  accoucheurs,  et  sur  lequel  M.  Pinard  attire  souvent  notre 
attention  ;  cela  s'observe,  lorsqu^on  constate  avec  une  dilatation 
s^tionnaire  des  membranes  constamment  tendues.  Nous  nous 
bornons  à  signaler  le  fait  sans  Tinterpréter. 

Nous  pouvons  donc  dire  qu'au  point  de  vue  anàtomique,  nous 
ne  connaissons  pas  d^exemple  de  dystocie,  due  primitivement  au 
col,  en  dehors  des  rigidités  pathologiques,  parmi  lesquelles  nous 
proposons  de  faire  rentrer  celle  qui  est  constituée  secondairement 
par  l'infiltration  séreuse  ou  sanguine,  qui  disséquant  les  éléments 
nobles  du  col,  empêche  leur  fonctionnement,  rend  la  dilatation 
impossible,  crée  une  redoutable  cause  de  dystocie.  Mais  c'est  là 
une  altération  secondaire,  que  la  thérapeutique  doit  s'efforcer  de 
prévenir,  en  suppléant  en  temps  opportun  aux  facteurs  de  la  dila- 
tation en  défaut,  et  à  laquelle  la  dénomination  vague  de  rigidité 
anatomique  ne  saurait  plus  convenir. 

(A  suivre.) 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


ESSAI  D'UNE  HISTOIRE  DE  L'OBSTÉTRICIE 
PAR  ED.  GASP.  JAC.  DE  SIEBOLD 

TRADUIT  DE   L^ALLEMAND   AVEC  ADDITIONS,   FIGURES 

ET   UN   APPENDICE 

Par  F.-J.  HERRGOTT, 

Professeur    honoraire  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Nancy  (1). 


M.  Tarnier,  en  présentant  à  l'Académie  de  médecine  ce 
monument  scientifique,  a  caractérisé  les  deux  auteurs  et 
leur  œuvre  d'une  façon  si  magistrale  que  nous  ne  croyons 
pouvoir  mieux  faire  qu'en  faisant  précéder  notre  analyse  de 
son  appréciation  tout  entière. 

«  J  ai  l'honneur  d'offrir  à  l'Académie,  dit  M.  Tarnier,  de  la 
part  de  l'un  de  ses  associés  nationaux,  notre  collègue,  M.  le 
professeur  F.-J.  Ilerrgott,  de  Nancy,  un  ouvrage  intitulé  : 
Essai  de  Vhistoire  de  Vobstétricie,  par  E.-G.-J.  de  Siebold, 
traduit  de  l'allemand  par  F.-J.  Herrgott;  mais  je  m'empresse 
de  dire  que  le  traducteur  a  complété  l'œuvre  de  Siebold  par 
l'addition  de  notes  parfois  considérables,  de  figures  d'un  très 
vif  intérêt  historique,  et  d'un  appendice  qui,  sous  son  modeste 
titre,  constitue  tout  un  volume. 

(1)  3  volumes  in-8«,  avec  figures.  G.  Steinheil,  éditeur. 
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4  La  totalité  de  Touvrage  comprend  trois  tomes.  Les  deux 
premiers  sont  dus  à  de  Siebold.  Toutes  les  époques,  toutes 
les  écoles,  tous  les  travaux  importants  en  obstétrique,  tous 
les  accoucheurs  des  divers  pays  y  sont  étudiés  au  point  de 
vue  historique,  et  la  France  y  tient  une  large  place.  Une 
table  des  matières  et  une  table  alphabétique  des  auteurs 
facilitent  les  recherches  du  lecteur.  Si  on  ouvre  le  livre  au 
nom  d'un  accoucheur  connu,  non  seulement  on  y  trouve  une 
notice  sur  sa  vie,  mais  Tinfluence  qu'il  a  exercée  surTobsté- 
trique  ;  on  y  trouve  même  l'indication  bibliographique  des 
différentes  éditions  de  ses  livres  ou  de  ses  mémoires.  Jamais 
on  n'avait  écrit  une  histoire  de  l'obstétricie  aussi  complète  et 
aussi  impartiale.  M.  Herrgott  a  donc  rendu  un  grand  service 
en  traduisant  ce  livre  en  langue  française;  mais  il  ne  s'est 
pas  borné,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  au  simple  rôle  de  tra- 
ducteur; il  a,  en  effet,  comblé  différentes  lacunes  et  complété 
quelques  chapitres,  celui  par  exemple  qui  est  relatif  à 
Soranus.  » 

«  L'histoire  de  l'obstétrique  par  do  Siebold  se  termine  à 
l'année  1845.  Mais  que  de  progrès  ont  été  réalisés  depuis 
cette  époque!  Aussi  est-ce  à  leur  examen  historique  que 
M.  Herrgott  a  consacré  son  troisième  volume,  dans  lequel  il 
a  successivement  passé  en  revue  les  grandes  questions  de 
obstétricie  contemporaine  :  1°  la  pelvilogie  pathologique; 
2^  Yaccouchement  dans  les  bassins  rétrécis  ;  3**  la  médecine 
opératoire  (version,  forceps,  embryotomie,  opération  césa- 
rienne, accouchement  prématuré  artificiel,  symphyséotomie, 
restauration  des  lésions  occasionnées  par  l'accouchement); 
t"  la  lièvre puej'péi^ale  ;  5°  les  moyens  d  étude  de  l'obstétrique. 

«  11  m'est  malheureusement  impossible  de  signaler  ici  les 
points  les  plus  importants  de  ce  travail  ;  tout  ce  que  je  puis 
liire,  c'est  qu'il  continue  dignement  ce  qui  a  été  fait  par  de 
^^iebolJ,  et  que,  par  l'élévation  des  idées  scientifiques  et  phi- 
losophiques qui  y  sont  développées,  il  domine  de  haut  les 
questions  de  théorie  et  de  clinique  obstétricales  actuellement 
pendantes. 
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«  Pour  mener  à  bien  une  pareille  entreprise,  de  nombreuses 
qualités  sont  nécessaires  :  avoir  l'esprit  éclairé  et  générali- 
sateur,  le  caractère  indépendant  et  équitable,  sans  lesquels 
toute  appréciation  critique  risquerait  d'être  erronée,  mes- 
quine ou  injuste  ;  aimer  la  vérité  avec  passion  et  savoir  se 
défendre  contre  toute  idée  préconçue,  posséder  une  vaste 
érudition  jointe  à  un  grand  amour  de  la  bibliographie,  être 
versé  dans  la  connaissance  approfondie  des  langues  étran- 
gères javoir  enfin  le  courage  d'entreprendre  un  travail  d'aussi 
longue  haleine  et  la  force  de  l'accomplir  sans  défaillance. 
Aucune  de  ces  qualités  n'a  manqué  à  de  Siebold  ni  à  notre 
collègue  ;  aussi,  leurs  efforts  ont-ils  doté  l'obstétrique  d'une 
œuvre  désormais  commune  et  de  premier  ordre,  dont  l'en- 
semble sera  toujours  pour  les  accoucheurs  de  tous  les  pays 
d'un  prix  inestimable,  car  Thistoire  est  indispensable  aux 
progrès  d'une  science  ou  d'un  art,  et  «  le  reflet  du  passé 
éclaire  le  présent  et  guide  l'avenir  »  (l). 

a  J'ajouterai  que  cet  ouvrage  a  été  édité  par  M.  Steinheil 
avec  un  soin  très  louable,  dont  tous  les  bibliophiles  lui  sau- 
ront gré.  » 

Ayant  l'honneur  de  présenter  cet  ouvrage  aux  lecteurs  des 
Annales^  ou  comprend,  après  avoir  lu  le  jugement  ci-dessus, 
combien  mon  rôle  devient  difTicile,  et  cependant  je  n'hésite 
pas  h  le  remplir,  poussé  bien  plus  encore  par  le  désir  d'être 
utile  à  tous  ceux  qui  s'intéressent  à  l'obstétricie  que  par 
celui  de  donner  au  professeur  F.- J.  Herrgott  un  faible  témoi- 
gnage de  mon  affectueuse  admiration. 

En  effet,  ix  une  époque  où  enfin  l'on  commence  à  aperce- 
voir l'étendue  et  l'importance  du  domaine  obstétrical,  il  était 
nécessaire  qu'une  histoire  générale  etphilosophique,  embras- 
sant l'histoire  de  tous  les  accoucheurs  qui  ont  eu  un  rôle 
dans  l'évolution  scientifique  de  l'obstétrique,  et  de  tous  les 
faits  les   plus   importants  qui  ont  marqué  les  différentes 


(1)  F.  Herrgott,  préface  du  t.  I,  p.  xiii. 
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étapes  du  progrès,  vînt  montrer  pourquoi  cette  branche  des 
sciences  médicales  est  la  plus  jeune  de  Tarbre,  pourquoi  son 
développement;  a  été  si  longtemps  entravé,  et  comment  elle 
est  arrivée  a  progresser  et  à  se  perfectionner. 

E.-J.-G.  de  Siebol  1  et  F.-J.  Herrgott,  ainsi  que  Ta  dit 
M.  Tarnier,  par  leurs  études  spéciales,  par  leurs  travaux  anté- 
rieurs, par  la  culture  de  leur  esprit  et  la  rectitude  do  leur 
jugement,  et  par  bien  d'autres  qualités  encore  étaient  admi- 
rablement préparés,  mûris,  pour  accomplir  une  œuvre  sem- 
blable. 

Dans  ces  trois  volumes,  dans  toutes  les  périodes,  dans 
tous  les  chapitres,  je  pourrais  dire  dans  toutes  les  pages,  les 
auteurs  se  sont  montrés  à  la  hauteur  de  leur  tâche  <  par  la 
sûreté  des  informations,  Timpartialité  des  jugements,  la  mé- 
thode dans  l'exposition  et  la  justesse  des  appréciations  >». 
L'érudition  est  impeccable,  et  la  comparaison  incessante  du 
passé  avec  le  présent  rend  la  lecture  de  cet  ouvrage  aussi 
intéressante  que  fructueuse. 

Si  de  Siebold  est  sorti  victorieux  de  ce  travail  difficile  et 
ingrat  qui  constitue  la  recherche  des  premières  traces  d'un 
artetd'une  science,  F.-J.  Ilerrgottn'apas  été  moins  heureux 
en  devançant  pour  ainsi  dire  la  postérité,  c'est-à-dire  en 
portant  sur  le  temps  présent  un  jugement  aussi  éclairé 
qu'impartial. 

Combien  il  serait  désirable  que  tout  étudiant  en  médecine 
lût,  relût,  possédât  cette  histoire  de  l'obstétricie!  Cette 
connaissance  lui  est  aussi  nécessaire  que  l'est  la  connais- 
sance de  l'histoire  de  France  pour  tout  citoyen  français. 

Quand  je  dis  que  cet  ouvrage  est  indispensable  aux  étu- 
diants, ce  n'est  point  dans  un  sens  exclusif,  car  les  méde- 
cins en  général,  les  praticiens,  les  chefs  de  service,  les  pro- 
fesseurs, ceux  qui  sont  considérés  comme  des  maîtres,  tous 
enfin,  gagneront  à  la  lecture  de  cet  ouvrage. 

Les  uns  verront  comment  on  est  arrivé  â  découvrir  «  les 
grandes  forces  de  la  nature  qui  sont  si  merveilleuses  dans 
son  œuvre  ;  à  reconnaître  là  la  maîtresse  suprême  de  Tart, 
et  à  poser  les  limites  entre  la  nature  et  l'art  ». 
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Ils  apprendront  comment,  depuis  l'apparition  de  ï étoile 
bienfaisante  du  dix-huitième  siècle,  linfluence  des  Levret, 
Smellie,  Baudelocque,  Lachapelle,  Osiander,  Boër,  a  succes- 
sivement fait  la  part  de  ce  qui  doit  être  spontané,  et  de  ce 
qui  doit  être  artificiel. 

Les;iutres  n'cublieront  pas  que  le  professeur  «  doit  être 
le  plus  zélé  des  étudiants  ;  qu'il  ne  conserve  son  autorité  et 
son  prestige, ne  remplit  la  totalité  de  ses  devoirs,  qu'en  res- 
tant au  courant  de  la  marche  incessante  de  la  science,  et  en 
coopérant  lui-même  à  ses  progrès,  qu'il  doit  faire  connaître 
à  ses  élèves,  et  en  mettant  entre  leurs  mains  tous  les 
moyens  de  guérison  dont  elle  s'est  enrichie  ».  Ils  y  puiseront 
le  désir  de  s'instruire,  des  encouragements  et  des  consola- 
tions, et,  ayant  lu  l'histoire  de  la  vie  de  Semmelweis, 
ils  verront»  après  avoir  constaté  la  consécration  des  travaux 
de  Tarnier  et  de  Pasteur, que  si  le  bonheur  n'est  pas  toujours 
le  partage  de  ceux  qui  font  les  grandes  découvertes,  le  sort 
de  ceux  qui  enrichissent  la  science  de  vues  nouvelles  et  qui 
rendent  par  cela  même  d'importants  services  à  Thumanité 
est  toujours  enviable. 

A.  PïNARD. 


DE  L'ABLATION  PAR  LE  VAGIN  DES  ANNEXES  DE  L'UTÉ- 
RUS ENKYSTÉES  DANS  UNE  PELVI-PÉRITONITE 

Par  le  professeur  Laroyenne  (de  Lyon). 


Je  me  suis  longtemps  contenté  d'une  large  incision  vagi- 
nale des  poches  pelviennes.  J'ai  insisté  sur  la  nécessité  de 
mon  trocart  conducteur  pour  ponctionner  notamment  et 
débrider  avec  méthode  des  pyosalpinx  à  siège  élevé,  non 
prolabés,  de  faible  dimension,  contenant  à  peine  une  cuillerée 
de  pus.  Tout  en  restant  toujours  fidèle  à  ce  traitement  qui 
donne  les  plus  heureux  résultats,  je  m'efforce  de  le  complé- 
ter, le  cas  échéant,  en  opérant  l'ablation  des  annexes  prola- 
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bées  ou  tout  au  moins  leur  libération  des  adhérences  à  la 
paroi  ambiante.  Mais  cette  opération  complémentaire  ne  peut 
être  réalisée  que  si  Ton  est  en  présence  d*une  péritonite 
enkystée  et  non  dune  collection  tubaire  développée  aux 
dépens  d'une  trompe  dilatée.  Celle-ci  ne  peut  assurément 
pas  renfermer  d'ovaire  et  ses  adhérences  et  son  volume  ne 
lui  permettraient  pas  de  franchir  la  brèche  vaginale. 

Le  débridement  d*une  pelvi-péritonite  enkystée  permet 
donc  parfois  de  reconnaître  une  ou  plusieurs  loges  qui  y  sont 
contenues.  Ces  loges  secondaires  sont  constituées  le  plus 
souvent  par  une  salpingo-ovarite  compliquée  ou  non  de  péri- 
salpingo-ovarite.  Pozzi  a  consacré  à  Tanatomie  pathologique 
de  ces  lésions  une  étude  complète  et  fort  bien  ordonnée.  Les 
liquides  recueillis  sont  des  plus  variés;  plus  ou  moins  séreux 
d'habitude  dans  la  poche  principale  qui  a  été  incisée  la  pre- 
mière, purulents  dans  les  autres  situées  plus  profondément. 
Si  les  adhérences  de  ces  dernières,  leur  siège  trop  élevé  ne 
permettent  pas  de  les  circonscrire  et  de  les  décortiquer,  il 
faut  déchirer  avec  le  doigt  leur  paroi  presqua toujours  mince 
ou  employer  le  trocart  et  le  métrotome,  et  les  tamponner 
ensuite  avec  la  gaze  iodoformée.  Les  résultats  obtenus  sont 
certes  assez  satisfaisants  pour  qu'on  puisse  s'en  contenter 
et  mon  assistant,  M.  le  D' Gouilloud,  en  a  fourni  des  preuves 
nombreuses  dans  diverses  communications. 

Mais  chez  d'autres  malades,  qui  font  tout  spécialement 
l'objet  de  ce  travail,  le  liquide  une  fois  retiré  de  la  grande 
poche,  de  la  poche  le  plus  souvent  unique,  on  peut  constater 
la  présence  d'annexés  prolabées  adhérentes  à  la  paroi 
interne.  L  utérus  étant  fixé  et  abaissé,  il  faut  rechercher 
l'ovaire  (je  suppose  pour  simplifier  ma  description  une 
lésion  unilatérale)  ;  il  offre  une  prise  plus  sûre  que  celle  de 
l'oviducte.  Mais  sa  recherche  doit  être  fort  attentive,  car  il 
paraît  moins  volumineux  qu'il  ne  Test  en  réalité  et  comme 
aplati  par  la  tension  du  liquide  qui  le  baigne.  Il  est  soudé  à 
la  paroi  du  Douglas  ou  à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  sur 
un  point  que  le  doigt  peut  atteindre,  je  ne  dis  pas  toujours 
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aisément,  mais  suffisamment  pour  le  décoller  et  l'attirer  au 
dehors.  Dans  cette  manœuvre,  il  est  facultatif  de  s'aider 
d'une  pince  à  mors  fenêtres,  elle  réduira  au  besoin  un  organe 
trop  développé  en  exprimant  le  contenu  de  ses  vacuoles 
agrandies-  Cette  expression  ou  même  cette  dilacératîon  ne 
comporte  pas  d'accident  puisqu'elle  ne  se  produit  pas  dans 
la  grande  cavité  péritonéale.  La  trompe  plus  ou  moins  déta- 
chée suit  l'ovaire  auquel  elle  est  unie  intimement.  Une  pince 


Fîgtire  leMmatigtie   d'vne  caUeetien  térmte,  péritonéale,  pirî-lalpingieHna 

P.  Péritoine,  —  A.  P.  Adhérences  péritonêalei V.  Vagin.  —  T.  Trompe' 

—  V.  E.  Vessie,  —  es.  Collection  eéreuse.  —  Jt.  Kectumi  —   U.  TItérui. 

courbe  à  forcipressure  est  appliquée  sur  le  pédicule  repré- 
senté par  la  trompe  et  une  seconde  au-dessus  de  la  pre< 
mière,  s'il  est  nécessaire  de  la  sectionner  sur  un  point  plus 
élevé  au  ras  de  cette  dernière.  Elle  est  laissée  à  demeure 
trente-six  ou  quarante-huit  heures.  Une  éponge  fine  est 
engagée  dans  l'incision  vaginale  pour  assurer  l'hémostase 
qui  sera  surveillée  avec  d'autant  plus  de  soin  que  la  présence 
d'une  pince  contrarie  l'action  compressive  de  l'éponge.  Cette 
particularité  relative  aux  difficultés  possibles  de  l'hémos^ 
tase  peut  faire  préférer  à  la  pince  la  ligature  du  pédicule' 
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lorsque  le  vagin  n'est  pas  absolument  exsangue.  Il  en  est  de 
même  dans  Tablation  bilatérale  des  annexes.  La  pince  du 
premier  pédicule,  obstruant  Tétroite  entrée  du  champ  opé- 
ratoire, devient  une  gêne,  un  obstacle  pour  Tablation  des 
annexes  du  côté  opposé. 

Quel  que  soit  le  mode  hémostatique  employé,  Topération 
comporte  donc  deux  temps;  dans  un  premier,  incision  de 
la  tumeur  liquide  en  suivant  le  procédé  que  j'ai  depuis  long- 
temps indiqué  ;  dans  un  second,  recherche  des  annexes  pro- 
cidentes  pour  les  attirer  dans  le  vagin  et  les  réséquer.  La 
simplicité  relative  et  Tinnocuité  de  cette  intervention  com- 
parée soit  aux  difficultés,  soit  aux  dangers  de  la  laparotomie 
et  de  rhystérectomie  doivent  la  leur  faire  préférer.  J'ajouterai 
même  que  si  une  de  ces  deux  opérations  était  jugée  indis- 
pensable, il  est  rationnel  de  la  faire  précéder  du  débridement 
vaginal  des  collections  pelviennes  En  effet,  elles  ne  risque- 
ront plus  d'être  ouvertes  dans  le  péritoine  pendant  une  lapa- 
rotomie, et  elles  seront  un  obstacle  de  moins  pour  rhystérec- 
tomie. Ainsi  dans  l'ablation  des  annexes  situées  dans  une 
loge  péritonéale  tout  à  fait  fermée,  les  doigts,  les  pinces  ne 
sauraient  y  rencontrer  ni  saisir  nul  appendice  graisseux  du 
gros  intestin,  aucune  frange  épiploïque,  aucune  anse  intes- 
tinale. 

Cette  éventualité  opératoire  s'observe  accidentellement 
dans  les  eiçcisions  d'annexés  procidentes  dépourvues  de  péri- 
tonite enkystée,  annexes  libres  ou  directement  adhérentes 
au  péritoine  pelvien.  Mais  elle  n'est  pourtant  pas  de  nature, 
je  m'empresse  d'en  convenir,  à  modifier  les  indications  for- 
melles d'une  castration  dont  la  technique  ressemble  sur  beau- 
coup de  points  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Consé- 
quemment  si  le  toucher  décèle  une  tumeur  circonscrite, 
plaquée  contre  le  cul-de-sac  postérieur,  franchement  dou- 
loureuse par  elle-même  et  ses  irradiations,  si  son  petit  volume 
et  sa  proximité  en  facilitent  l'ablation,  elle  devient  pour  ces 
raisons  justiciables  de  Tincision  vaginale  (t). 

(1)  GouiLLOUD.  L^on  médical,  1898. 


LAKOYENNE  y 

Les  lésions  multiples  des  organes  retranchés  par  la  voie 
vaginale,  après  l'ouverture  d*une  péritonite  pelvienne  enkys- 
tée, sont  naturellement  semblables  à  celles  vérifiées  après 
une  laparotomie.  Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  ce  n'est  donc 
pas  aux  dépens  de  l'oviducte  que  la  tumeur  ayant  nécessité 
le  débrideraent  s'était  développée,  mais  bien  aux  dépens  du 
péritoine  pelvien  qui  est  devenu  enkysté  au  contact  des 
organes  enflammés  et  des  infiltrations  qui  ont  pu  s'y  pro- 
duire. 

En  résumé,  lorsqu'on  est  en  présence  d'une  tumeur  molle 
ou  fluctuante  du  cul-de-sac  postérieur,  dont  on  ne  connaît 
d'une  manière  précise  pas  plus  la  nature  du  contenant  que 
du  contenu,  la  conduite  à  tenir  est  la  suivante: 

L'ouvrir  ;  le  contenu  est-il  séreux,  séro-purulent,  ou  séro- 
hématique  mais  surtout  séreux,  il  est  généralement  alors  le 
produit  d'une  pelvi-péritonite  enkystée.  En  effet,  sa  fluidité, 
son  abondance  relative  sont  autant  de  caractères  qui  rap- 
pellent une  hypersécrétion  péritonéale  plutôt  que  la  sécré- 
tion trouble  ou  muco-purulente  d'une  muqueuse  tubaire 
enflammée  et  distendue.  La  présence  des  annexes  dans  la 
cavité  complète  le  diagnostic.  Sont-elles  abordables  ces 
annexes,  d'une  consistance  et  d'un  volume  anormal,  leur 
ablation  s'impose.  Au  contraire,  paraissent-elles  libres  ou 
faiblement  adhérentes,  peu  ou  pas  développées,  il  est  indi- 
qué, une  fois  leur  décollement  opéré,  de  les  conserver  au 
moins  d'un  côté,  si  la  malade  est  encore  jeune.  Dans  le  doute, 
il  convient  donc  de  les  attirer  en  dehors  avec  ménagement 
pour  les  soumettre  à  une  inspection  sommaire. 

Mais  malgré  tout,  dans  la  crainte  qu'une  simple  libération 
ne  soit  pas  suffisante,  on  est  bien  disposé  à  sacrifier  des 
organes  qui  sont  les  vrais  fauteurs  de  tous  les  accidents. 
Cependant  le  simple  débridement  de  la  poche  séreuse  est 
suivi  bien  souvent  d'une  guérison  durable,  à  plus  forte  raison 
si  on  y  ajoute  l'ablation  unilatérale  des  annexes  les  plus 
compromises. 

Dans  les  hématocèles  vraies  que  l'on  n'a  pas  cru  devoir 
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traiter  par  la  temporisation,  la  péritonite  enkystée  ouverte 
et  vidée,  il  est  bon,  si  Ton  trouve,  d'un  côté,  des  annexes 
adhérentes  et  franchement  pathologiques,  de  les  enlever  et  de 
borner  là  son  intervention,  car  il  est  à  peu  près  certain  que 
la  lésion  n'est  pas  bilatérale.  Du  reste  Tobservation  démon- 
tre, chez  un  certain  nombre  de  malades,  la  persistance  de 
la  fécondité,  que  Thématocèle  ait  été  traitée  par  l'expecta* 
tion  ou  par  Tincision. 

La  collection  est-elle  médio-latérale  purulente  sans  inclu- 
sion d'annexés,  il  s  agit  alors  d  une  salpingite  qui  incisée 
réclame  les  pansements  habituels. 

L'ablation  par  le  vagin  des  annexes  de  Tutérus  enkystées 
dans  une  pelvi-péritonite,  que  je  viens  de  décrire  et  qui  a  des 
indications  fort  limitées  comparées  à  la  fréquence  des  simples 
débridements  vaginaux,  ne  peut  être  exécutée,  bien  entendu, 
que  par  les  chirurgiens  qui  acceptent  ce  débridement  dans  le 
traitement  des  collections  pelviennes.  En  effet,  c*e8t  seule- 
ment après  l'ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  que  le 
diagnostic  de  la  péritonite  enkystée  peut  être  établi,  ainsi  que 
la  constatation  des  annexes  qu'elle  renferme.  Il  reste  ensuite 
à  décider  de  la  possibilité  de  leur  ablation  et  de  son  opportu* 
nité. 

Voici  trois  observations  recueillies  récemment  par  M.  Repe- 
lin,  interne  du  service.  Deux  malades  sont  complètement 
guéries.  La  troisième,  dont  l'opération  a  été  suivie  d'un 
petit  abcès  pelvien,  continue  encore  à  éprouver  quelques 
souffrances. 

Oks.  L —  Collection  pelvienne.  Débridement  vaginal,  ablation 
des  annexes  (janches.  —  C.  Marie...,  21  an»,  née  à  Demes  (Jura), 
entrée  le  21  mars  1803,  salle  Sainte-Thérèse  n*  0  ;  sortie  le  5  avril. 

Réglée  à  l.j  ans.  Accouchement  il  y  a  trois  ans.  Santé  excellente 
jusqu'à  ces  derniers  temps. 

Il  y  a  douze  jours  elle  fut  prise  de  douleurs  abdominales  sans 
causes  connues  :  douleurs  continues  avec  des  exacerbations  plus 
prononcées  à  j^'auche. Quelques  pertes  blanches. Collection  constatée 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  palpation  et  mouvements  commu- 
niqués à  l'utérus  douloureux.  Rien  à  noter  à  droite. 


LAROYENNE  I  I 

Le  22,  Ponction  et  débridement  du  cul-de-sac  postérieur. 

Issue  d'un  demi-verre  d'un  liquide  séreux  presque  transparent  ; 
trompe  et  ovaire  gauches  hypertrophiés  ;  les  organes  adhérents  à 
la  paroi  sont  décollés  avec  le  doigt,  pince  appliquée  sur  le  pédicule. 
Éponge  à  cheval  sur  la  brèche  vaginale.  La  pince  est  enlevée 
48  heures  après  son  application  et  l'éponge  le  7«  jour  ;  elle  est 
remplacée  par  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

5  avril.  La  malade  quitte  le  service.  Revue  le  11  avril,  on  sent 
l'ouverture  de  Tincision,  pas  d'induration.  Les  deux  côtés  sont  très 
souples,  aucune  douleur  à  la  palpation  ni  au  toucher;  utérus  en 
bonne  position  Latempérature  s'est  élevée,un  jour  seulement  à38**,2. 

L^examen  des  annexes  extirpées  avait  démontré  un  ovaire 
hypertrophié  transformé  presque  complètement  en  une  coque 
d'une  épaisseur  de  0,002  millim.  environ,  remplie  de  pus.  La  trompe 
hypertrophiée  est  tapissée  d'une  muqueuse  fongueuse  avec  sécré- 
tion purulente. 

Obs.  il  —  Double  salpingO'Ovarite,  double  ablation  par  la 
voie  vaginale  après  ouverture  d'une  poche  séreuse. —  B...,  Marie- 
Joséphine,  24  ans,  née  à  Lyon,  entrée  le  \^^  mars  1893  à  la  Charité, 
salle  Sainte  Thérèse,  n^  7;  sortie  le  23  mars  1893. 

Réglée  à  17  ans,  ni  enfant  ni  fausse  couche.  Bonne  santé  habi- 
tuelle, quelques  pertes  blanches.  La  malade,  qui  est  apprôteuse  de 
tulles,  a  été  prise  il  y  a  une  dizaine  de  jours  de  violentes  douleurs 
abdominales  qui  la  forcèrent  à  s'aliter.  On  constate  une  collection 
plutôt  empâtée  que  fluctuante  dans  le  cul-de-sac  postérieur  dou- 
loureux. Écoulement  d'un  verre  de  sérosité  légèrement  louche;  par 
le  débridement  vaginal,  on  sent  avec  le  doigt  les  annexes  d^s 
deux  côtés  prolabées  et  adhérentes. 

3  mars.  Elles  sont  successivement  décollées,  pinces  à  demeure 
48  heures,  éponge  à  cheval. 

Le  5.  Ablation  des  pinces. 

Le  9.  L'éponge  est  retirée  et  remplacée  par  une  mèche  de  gaze 
iodoformée. 

Le  16.  Nouvelle  mèche. 

Le  21.  Idem. 

Le  23.  Elle  quitte  le  service. 

11  avril.  La  malade  est  revue  à  la  consultation  gratuite;  elle 
n'accuse  aucune  souffrance. 

L'utérus  est  en  bonne  position.  Le  lendemain  de  l'opération  la 
température  s'est  élevée  à  38°, 4. 
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L^examen  des  pièces  avait  démontré  que  les  deux  ovaires  hyper- 
trophiés contenaient  des  vacuoles  remplies  d^une  sérosité  trouble 
et  que  les  deux  trompes  étaient  légèrement  épaissies  et  dilatées. 

Obs.  III.  —  G...,  Marie-Louise,  18  ans,  née  à  Eyzin  (Isère),  entrée 
le  26  novembre  1892,  salle  Sainte-Marie,  n«  6.  Sortie  le  6  mars  189S. 

Double  salpingo-ovarite  plus  prononcée  à  gauche. 

Ablation  des  annexes  gauches  par  la  voie  vaginale. 

Réglée  à  12  ans,  pas  d*enfants  ni  de  fausse  couche.  Le  début  de 
ratïection  remonte  à  un  mois  environ.  La  malade  éprouva  au 
moment  de  ses  règles  brusquement,  sans  cause  connue,  des  dou* 
leurs  iliaques  plus  accusées  à  gauche.  On  constate  une  double 
salpingo-ovarite  peu  douloureuse  à  la  pression  du  côté  droit, 
utérus  en  bonne  position. 

14  octobre.  L'incision  du  cul-de-sac  postérieur  fournit  un 
écoulement  d'un  liquide  séreux  légèrement  trouble,  190  gr.  envi- 
ron. Extirpation  des  annexes  gauches,pince  sur  le  pédicule,  éponge 
envelo[)péo  de  gaze  iodoformée  dans  Fouverture.  Le  16.  La  pince 
est  enlevée  et  Téponge  laissée  en  place. 

L'ovaire  extirpé  est  peu  volumineux,  un  peu  induré,  sa  coupe 
est  uniforme.  La  trompe  est  dilatée  dans  sa  portion  externe.  La 
malade  se  plaint  toujours  de  douleurs  à  gauche. 

8  janvier  18l>3.  On  perçoit  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  une 
petite  collection  manifestement  lluctuante.  En  pratiquant  le  tou- 
cher on  perfore  la  collection;  il  s'écoule  quelques  grammes  de  pus. 

6  mars.  La  malade  quitte  le  service  en  bon  état.  Revue  quinze 
jours  apréé,  la  plaie  est  cicatrisée  et  la  malade  ne  se  plaint  d'aucune 
douleur. 

Cependant  le  20  mars  elle  revient  en  se  plaignant  de  quelques 
douleurs  à  gauche. 
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CELLULITE  ET  MYO-CELLULITE  LOCALISÉE  DOULOU- 

REUSE 

DESCRIPTION   d'une  AFFECTION   ABDOMINO-PELVIENNE   COMMUNE 


ET   PEU   CONNUE 
Par  le  D^^  Stapfer. 


Personne,  je  crois,  ne  contestera  Texactitude  des  proposi- 
tions suivantes  : 

1®  Les  traités  de  gynécologie  sont  encombrés  de  mots 
divers  qui  désignent  un  même  processus  pathologique.  II  y 
aurait  avantage  à  simplifier  cette  complication. 

2**  Les  souffrances  et  les  infirmités  des  femmes  atteintes 
d'affections  du  bas-ventre  ne  sont  dans  bien  des  cas  nulle- 
ments  en  rapport  avec  les  lésions  constatées  :  —  petites  lé- 
sions, grandes  douleurs. 

3**  En  présence  de  ces  cas  trop  de  praticiens  intervien- 
nent sans  diagnostic.  Comme  le  pharmacien  d'une  comédie 
célèbre,  qui,  même  sur  une  ordonnance  illisible  envoyait 
toujours  quelque  c/iose,  eux  aussi  se  décident  à  faire  quelque 
chose. 

i^  Ce  quelque  chose  consiste  en  des  interventions  variées, 
la  plupart  offensives,  que  guide  la  mode  gynécologique 
actuelle^  abrasions  et  amputations,  curettages,  tamponne- 
ment, laparotomies,  hystérectomies,  interventions  qui,  excel- 
lentes en  elles-mêmes,  ne  sont  trop  souvent  pas  plus  sanc- 
tionnées par  Texamen  anatomo-pathologique  des  pièces, — ou 
du  cadavre,  —  qu'elles  ne  l'avaient  été  par  Texamen  clinique. 
Pratiquées  de  cette  fagon,  lors  même  qu'elles  améliorent  ou 
guérissent,  elles  ne  sont  qu'en  apparence  justifiées,  car  se 
passer  en  médecine  de  la  sanction  du  diagnostic  et  de  Tana- 
tomie  c'est  ravaler  la  science  au  plus  hasardé,  au  plus  dan- 
gereux des  empirismes. 

5^  Puisque  parmi  les  praticiens  qui  interviennent  et  parmi 
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ceux  qui  s'abstiennent  il  en  est  dont  la  compétence  en  explo- 
ration n'est  pas  mise  en  doute,  il  faut  convenir  que  nos  con- 
naissances gynécologiques  sont  imparfaites  et  nos  méthodes 
de  diagnostic  insuffisantes. 

J  ai  écrit  dans  mon  Rapport  au  ministre  (1),  que  la  méthode 
de  Th.  Brandt  n'était  pas  seulement  une  méthode  de  traite- 
teraent  mais  une  méthode  de  diagnostic.  J'ai  aujourd'hui 
l'inébranlable  conviction,  qu'un  temps  viendra,  plus  ou  moins 
tard,  suivant  la  rapidité  de  vulgarisation  du  système  de 
Brandt,  où  Ton  reconnaîtra  l'impossibilité  de  faire  dans  bien 
des  cas,  un  diagnostic,  sûr  et  précis,  un  diagnostic  topo- 
graphique,  sans  massage  préalable.  On  dira  :  en  présence 
de  telle  ou  telle  affection  abdomino-pelvienne  :  «  il  faut  que 
le  massage  débrouille  ce  bassin  »  ;  comme  on  dit  aujourd'hui  : 
c(  il  faut  examiner  sous  le  chloroforme  »  et  le  chloroforme 
ne  conservera  que  les  avantages  de  la  rapidité. 

J'ai  écrit  aussi  que  ceux  qui  pour  commencer  se  résou- 
draient a  l'imitation  servile  et  patiente  des  procédés  de 
l'initiateur  suédois,  seraient  le  mieux  inspirés  et  arriveraient 
à  des  découvertes  cliniques  et  anatomo-physiologiques.  Les 
réformateurs  trop  pressés  les  laisseront  échapper,  comme 
elles  ont  échappé  jusqu'à  présent  aux  Allemands,  bien  qu'ils 
connaissent  depuis  1887  la  méthode  de  Brandt.  C'est  avant 
tout  cette  imitation  servile  et  patiente  des  procédés  de  Brandt 
qui  m'a  mis  sur  la  piste  de  l'affection  que  je  vais  décrire. 

Dénomination  et  nature.  —  Je  désigne  sous  le  nom  de 
cellulite  /es  œdèmes  localises,  douloureux,  apyrétiqnes,  du 
tissu  conjouctif.  J'aurais  pu  me  servir  du  mot  exsudât  qui 
n'a  jamais  fait  fortune  en  France  parce  qu'il  manque  de  pré- 
cision scientifique.  Pour  cette  raison,  je  le  laisse  aux  Alle- 
mands, qui  ont  écrit  au  moins  deux  ou  trois  livres  remar- 
quables sur  les  œdèmes  pelviens,  volumineux,  envahissant 
tout  le  bassin.  Ce  n'est  pas  ceux-là  que  je  vise.  Le  lecteur 
se  souviendra  de  plus  qu'il  s'agit  d'une  variété  apyrétiquc, 
sans  tf'nda)tce  à  la  suppuration. 

(l)  Annah'i  de  gynécologie.  La  Kinésithérapie  gynécoh^gique. 
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mstorique. 


Depuis  que  j'ai  commencé  à  pratiquer  la  kinésithérapie 
gynécologique,  ce  qui  m'oblige  à  explorer  quotidiennement 
une  quinzaine  de  femmes  et  à  suivre  mes  malades  au  jour  le 
jour,  j'ai  été  frappé  de  voir  combien  les  douleurs  correspon- 
daient peu  aux  lésions  et  combien  un  bon  massage  apaisait 
les  douleurs.  Des  femmes  qui  ne  pouvaient  pas  marcher, 
marchaient;  d'autres  qui  ne  pouvaient  s'asseoir  sans  éprou- 
ver de  cuisantes  douleurs,  s'asseyaient  sans  souffrir;  d'au- 
tres depuis  longtemps  condamnées  à  une  vie  inactive,  re- 
prenaient leur  activité,  et  cela  avant  que  la  lésion  primitive 
dont  leurs  organes  étaient  atteints  fût  guérie,  souvent  même 
alors  que  la  guérison  me  paraissait  impossible  ou  reculée  aux 
calendes.  Il  y  avait  donc  une  lésion  secondaire  que  je  gué- 
rissais à  défaut  de  la  primitive.  Je  me  disais  :  cette  lésion 
doit  être  une,  la  même  pour  des  affections  diverses,  et  elle 
dépend  de  troubles  circulatoires  puisque  le  massage  agit 
avant  tout  sur  la  circulation. 

Alors  je  me  servis  du  massage  pour  explorer.  J'abandonnai 
les  instruments,  sauf  exception  rare,  m'évertuant  à  faire 
pousser  des  yeux  au  bout  de  mes  doigts,  me  servant  de 
l'index,  du  pouce,  des  deux  mains,  par  le  vagin,  par  le  rec- 
tum, par  la  paroi  abdominale,  dans  la  station  debout  et  le 
décubitus  dorsal,  pour  examiner  l'utérus  et  les  annexes,  les 
ligaments  si  négligés,  toute  la  zone  péri-utérine  des  parois 
au  centime  du  pelvis.  Prendre  son  temps,  ne  rien  brusquer, 
n'éveiller  la  douleur  qu'autant  qu'elle  est  nécessaire,  se  con- 
tenter de  petites  observations  quotidiennes,  de  petits  progrès, 
arriver  graduellement  à  des  pénétrations  profondes,  dé- 
brouiller les  organes  en  activant  les  résorptions  et  apaisant 
les  souffrances,  tels  sont  les  principes  généraux  qui  me 
guidèrent  et  me  guident  maintenant  dans  l'exploration  et 
qui,  seuls,  je  le  crois,  permettent  d'arriver  par  une  topo^ 
graphie  quotidienne  au  diagnostic  complet. 

J'ai  dit  que  je  m'astreignais  à  imiter  les  procédés  de  Brandt 
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même  sans  pouvoir  m'expliquer  leur  utilité.  Mettant  en 
œuvre  Teffleurage  rectal  qu'il  préconise  vivement,  je 
m'aperçus  que  la  pression  des  parois  pelviennes  et  du  plan- 
cher périnéal  éveillait  souvent  d'intolérables  souffrances, 
que  cet  effleurage  apaisait  plus  ou  moins  vite. 

Je  m'aperças  encore  que  les  ligaments,  en  particulier  ceux 
de  Douglas,  étaient  fréquemment  occupés  par  de  telles  dou- 
leurs, et  dans  certains  cas  coriaces  ;  qu'il  existait  dans  leurs 
interstices,  ou  sur  Tutérus,  ou  autour  des  annexes,  des  ôpais- 
sissements,  et  des  gonflements  mous  ou  durs,  de  formes 
variées  dont  quelques-uns  étaient  à  la  pression  le  point  de 
départ  des  douleurs.  Je  constatai  encore  que  le  massage  pou- 
vait faire  disparaître  :  douleur,  roideur,  épaississement  et 
gonflement,  lesquels  s'évanouissaient  parfois  comme  par 
enchantement  sous  un  simple  effleurage,  l'organe  sous-jacent 
reprenant  sa  forme  et  sa  consistance  normales,  et  d'autres 
fois  persistaient  ou  se  reformaient  avec  une  ténacité  toujours 
en  rapport  avec  l'ancienneté  de  la  lésion  primitive.  Il  s'îigis- 
sait  sans  aucun  doute  d'œdèmes  pour  les  productions  de  con- 
sistance molle,  pâteuse  ou  crépitante,  et  les  productions 
dures  pouvaient  bien  avoir  la  niôme  origine. 

Je  constatai  de  plus,  comme  je  l'avais  déjà  fait,  comme  l'ont 
constaté  quantité  de  médecins  depuis  Valleix  et  Beau,  que 
certaines  femmes  souffraient  dans  la  paroi  abdominale  dans 
toutes  los  régions  de  cette  paroi,  flancs,  hypochondres,  épi 
et  hypogastre,  circonférence  péri-ombilicale,  région  iliaque 
et  non  pas  seulement  aux  points  où  ces  auteurs  ont  localisé 
leurs  névralgies  lombo-abdoniinale  et  iléo -lombaire. 

Outre  cette  diversité  du  siège  de  la  souffrance,  je  vis  en- 
core que  dans  certains  cas  la  peau  avait  perdu  sa  souplesse 
et  que  la  pression  de  la  main,  pression  douloureuse,  éveil- 
lait une  contraction  des  muscles  sous-jacents  qui  pouvait 
faire  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  viscérale. 

Four  expliquer  ces  faits,  l'expression  névralgie  ne  satis- 
faisait guère  ma  curiosité  étiologique  qui  le  fut  bien  plus  par 
le  fait  iîuivant  :  M"*  von  Sneidern,  Suédoise,  élève  de  Tins- 
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titut  central  gymnastique  de  Stockholm,  qui  m  assiste  dans 
le  traitement  kinésithérapique,  me  demanda  un  jour  si  Tune 
de  nos  malades  n'avait  pas  de  la  ceUalile  des  parois  du 
ventreyet  m'expliqua  que  les  masseurs  suédois  réservaient  ce 
nom  à  une  sorte  d'œdème  dur  ou  pâteux  très  douloureux  du 
tissu  sous-cutané  et  qu'on  le  reconnaissait  en  faisant  un  pli 
à  la  peau. 

Évidemment  il  y  avait  analogie  entre  les  névralgies  de 
Valleix  et  de  Beau,  et  cet  œdème.  Je  n'avais  plus  qu'à  cons- 
tater rœdème,  ce  qui  ne  tarda  pas. 

Peu  de  temps  après,  j'eus  l'occasion  d'en  observer  un  cas 
très  remarquable  dans  lequel  je  trouvai  la  démonstration  de 
la  synthèse  que  je  cherchais  :  unité  de  cette  affection  des 
parois  abdominales,  et  des  œdèmes  pelviens.  Lun  et  l'autre 
ont  pour  cause  un  trouble  circulatoire.  Un  second  cas  très 
net  fut  constaté  par  moi,  à  la  clinique  Baudelocque.  Depuis 
ils  se  sont  multipliés. 

Cependant  j'avais  cherché  dans  les  publications  suédoi- 
ses ce  qui  concerne  cette  affection.  Je  vis  d'abord  que  les 
Suédois  donnaient  en  effet  le  nom  de  cellulite  à  une  variété 
d'œdème  sous-cutané,  puis  je  constatai  qu'ils  avaient  signalé 
l'existence  de  cette  même  cellulite  sur  les  parois  du  bassin. 
Leurs  auteurs  s'excusaient  de  ce  terme,  comme  s'il  était  im- 
propre, à  cause  de  la  confusion  possible  avec  le  phlegmon  ; 
mais  à  moi,  qui  entrevoyais  la  synthèse  possible  des  diver- 
ses manifestations  inflammatoires  du  tissu  connectif,  le  terme 
me  semblait  excellent.  Tous  les  œdèmes  douloureux  abdo- 
mino-pelviens  me  paraissaient  se  grouper;  grand  avantage 
didactique,  nos  traités  de  gynécologie  étant  encombrés  de 
mots  divers,  tels  que  paramétrite,  périophorite,  péri-salpin- 
gite, salpingite  interstitielle,  péri  métro-salpingite,  qui  dési- 
gnent un  même  processus  pathologique,  ou  du  moins  se 
révèlent  au  doigt  explorateur  par  des  lésions  de  même  na- 
ture, des  œdèmes  douloureux  ;  il  était  utile,  pour  la  clarté  de 
l'enseignement  clinique,  de  simplifier  toute  cette  complica- 
tion, en  faisant  de  ces  œdèmes  une  seule  famille  où  était 
comprise  la  cellulite  sous-cutanée  des  Suédois. 

ARM.  DB  QTN.  —  TOU  XL.  2 
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Joseplîson  (1)  a  donné  de  la  cellulite  générale  sous-cuta- 
née, et  surtout  de  la  forme  abdominale,  une  excellente  des- 
cription. Il  constate  la  confusion  à  laquelle  prête  le  mot  cel- 
lulite. «  Celui  qui  entend  pour  la  première  fois  le  mot  cel- 
lulite, dit-il,  croit  qu'il  s'agit  d'un  phlegmon  ;  mais  c'est  tout 
autre  chose.  Tous  les  masseurs  savent  qu'il  peut  y  avoir,  en 
toutes  parties  du  corps  des  gonflements  qui  sont  sans  doute 
des  œdèmes  légers  du  tissu  cellulaire  sous-cutaiié.  Cette 
affection  est  très  fréquente  au  moins  chez  nous,  en  Suède.  » 

Josephson  rappelle  que  le  professeur  Salin  décrit,  depuis 
une  dizaine  d'années,  la  cellulite  des  parois  du  ventre,  et  met 
ses  élèves  en  garde  contre  les  grosses  erreurs  de  diagnostic 
gynécologique  auxquelles  elle  expose.  De  même  Valleix  et 
Beau  apprenaient  à  leurs  élèves  que  les  névralgies  lombo- 
abdominale  et  iléo-lombaire  pouvaient  être  prises  pour  des 
ovarites. 

Le  D'  K.  Viderstrôm  a  publié  dans  le  journal  Ilygiwa  un 
article  très  court  intitulé  :  La  cellulite  et  la  myosile  du 
fond  du  bassin.  Il  signale,  ou  plutôt  elle  signale,  —  car  c'est 
une  femme  —  sur  toute  l'étendue  des  parois  pelviennes  «  des 
parties  plus  ou  moins  douloureuses  qui  se  révèlent  au  tou- 
cher comme  une  pâte  ou  comme  de  petits  grains  circons- 
crits, dans  le  tissu  adipeux  des  fosses  ischio-rectales,  dans 
les  muscles  et  surtout  dans  les  attaches  du  releveur  au 
coccyx  ».  Le  D*"  ViderstrOm  me  parait  croire  et  avoir  raison, 
que  la  coccygodynie  n*est  qu'une  forme  méconnue  de  cette 
affection.  L'étiologie  lui  échappe  et  il  se  tient  à  la  cause 
banale  du  refroidissement.  11  ne  parait  pas  avoir  saisi  le  lien 
qui  unit  la  cellulite  et  la  myo-cellulite  aux  troubles  circula- 
toires et  se  borne  à  faire  ressortir  l'analogie  de  la  cellulite 
des  parois  pelviennes  avec  la  cellulite  des  parois  abdomi- 
nales. 

Or,  suivant  moi,  la  cellulite  existe  aussi  bien  sur  les  parois 
pelviennes  et  dans  celles  de  l'abdomen,  que  dans  les  liga- 


(1)  Oni  den  manttela  hthandlingen  af  gynàkologhka  lidanâen,  Stockholm, 
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ments,  autour  des  trompes,  des  ovaires  ou  à  la  face  posté- 
rieure des  utérus  rétroversés  douloureux. 

Elle  doit  être  considérée  comme  une  forme  de  Texsudat 
des  Allemands,  et  classée  dans  la  famille  des  œdèmes.  Son 
nom  est  justifié,  selon  toute  apparence,  puisqu'elle  siège 
dans  le  tissu  connectif  et  qu'elle  est  accompagnée,  comme 
je  le  dirai,  à  son  début  tout  au  moins,  d'une  élévation  de 
température  locale,  calor;  —  de  gonflements  d'aspect  et  con- 
sistance variables  —  tumor;  —  de  souffrances  parfois  très 
vives  —  dolor;  —  manque  le  quatrième  caractère  —  rubor; 
—  que  personne  ne  peut  constater. 

Le  mot  cellulite  ne  prête  à  la  confusion  que  pour  ceux  qui 
en  font  le  synonyme  de  phlegmon  suppuré,  ce  qui  est  con- 
traire aux  principes  de  la  grammaire  clinique. 

Quelle  est  l'opinion  de  Brandt  sur  la  cellulite? 

11  ne  m'en  a  jamais  parlé  explicitement  et  ne  la  mentionne, 
ou  du  moins  ne  la  nomme,  ni  dans  son  livre  Scandinave,  ni 
dans  son  livre  allemand.  Il  connaît  cependant  selon  toute 
probabilité  en  sa  qualité  de  masseur  suédois,  sa  manifesta- 
tion sous-cutanée.  Quant  aux  manifestations  intra-pelvien- 
nes  il  les  connaît  empiriquement,  car  l'effleurage  rectal, 
auquel  il  a  donné  un  nom  spécial  (malning)  et  dont  il  recom- 
mande l'emploi  méthodique,  est  un  excellent  mode  de  massage 
pour  guérir  ou  prévenir  la  cellulite  des  parois.  Sous  la 
dénomination  générique  de  tumeurs,  il  a  fait  quelques  des- 
criptions, jadis  incompréhensibles  pour  moi,  au  point  de 
vue  de  leur  interprétation  didactique;  mais  les  faits  cons- 
tatés par  cet  observateur  génial,  qui,  à  défaut  d'ordre 
intellectuel,  a  l'ordre  matériel  au  plus  haut  degré,  con- 
servaient leur  valeur  de  choses  vues,  palpées  et  touchées. 
J'ai  relu  ces  descriptions,  elles  se  rapprochent  de  ce  que  j'ai 
observé  moi-même,  je  les  tiens  pour  des  cas  de  cellulite 
intra-pelvienne.  En  définitive  je  crois  que  Brandt  range 
cette  affection  dans  la  famille  des  exsudats,  et  l'appelle  de 
ce  nom. 

Siège.  —  La  cellulite  occupe  le  tissu  cellulaire  sous- 
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cutané,  probablement  aussi  les  espaces  conjonctifsinterfibril- 
laires  des  muscles  de  la  vie  animale  et  végétative,  cequi  jus- 
tifie l'acception  myo-cellulite,  et  les  interstices  des  ligaments. 
Elle  a  des  lieux  de  prédilection,  et  puisque  je  m'occupe  ici 
de  gynécologie,  je  cite  d'abord  la  paroi  abdominale,  les 
organes  intra-pelviens,  les  parois  et  le  plancher  du  pelvis, 
mais  elle  occupe  aussi  «  le  cuir  chevelu,  les  bras,  les  surfaces 
antérieure  et  latérales  de  la  poitrine,  la  région  fessière  et 
la  face  interne  des  cuisses  »  (Josephson).  C'est  dire  qu'il  existe 
une  cellulite  généralisée  formée  par  la  multiplication  et  l'en- 
vahissement de  ces  œdèmes  localisés  douloureux,  Josephson 
a  vu  des  cas  où  les  mains  et  les  pieds  étaient  seuls  indemnes. 

Fréquence.  —  Elle  est  très  grande,  suivant  la  concep- 
tion queje  me  suis  faite  de  la  maladie.  Quant  à  la  fréquence 
relative  de  ses  diverses  manifestations  il  me  serait  difficile 
de  rindiquer.  J'ai  dé,i\  observé  plusieurs  cas  de  cellulite  des 
parois  abdominales,  j'en  ai  observé  plus  encore  des  parois 
pelviennes  et  du  plancher  ;  je  ne  les  compte  plus.  Quant 
aux  cas  de  cellulite  du  paramètre,  comme  pour  une  bonne 
synthèse  gynécologique  j'appelle  ainsi  la  paramétrite,  je  les 
compte  moins  encore. 

Puisque  l'affection  peut  apparaître  sur  divers  points  du 
corps,  l'homme  y  est  exposé  ;  mais  les  Suédois  admettent, 
je  crois,  une  plus  grande  fréquence  chez  la  femme.  Ils  en  font 
une  de  ses  affections  les  plus  communes  et  se  demandent  si 
elle  n'est  pas  spéciale  à  leur  race,  parce  qu'aucun  autre  pays 
ne  Ta  signalée.  f<  La  cellulite  parait  généralement  inconnue 
hors  de  Suède  »,  dit  Josephson.  Je  suis  persuadé,  si  Ton 
prête  quelque  attention  à  ce  travail,  que  les  cas  foisonneront 
en  France. 

Division.  —  Nomenclature.  —  Je  n'étudie  pas  la  cellu- 
lite généralisée.  J'étudie  la  cellulite  localisée  et  me  borne 
aux  variétés  qui  intéressent  la  gynécologie. 

1**  Collulite  abdominale  sous-cutanée. 
Hypocondre,  flancs,  épi  et  hypogastre,  région    iliaque, 
région  péri-ombilicale. 
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2®  Cellulite  intr a- pelvienne. 

Parois  postéro-latérales,  plancher,  ligaments,  utérus, 
annexes. 

Anatomie  pathologique.  —  La  connaitra-t-on  jamais  ? 
Je  l'ignore.  C'est  une  de  ces  affections  qui  font  souffrir,  qui 
peuvent  même  empoisonner  la  vie  et  la  rendre  intolérable  ; 
mais  elle  ne  tue  pas. 

De  plus  il  est  probable  que  les  lésions  disparaissent  après 
la  mort,  ou  s'altèrent  et  échappent  à  l'analyse  en  raison 
même  des  causes  auxquelles  j'attribue  la  cellulite. 

Causes.  —  Je  pense  que  la  cellulite  est  due  à  des  troubles 
vaso-moteurs  et  je  fonde  cette  hypothèse  sur  les  faits  clini- 
ques suivants  :  1^  Le  massage  est  le  meilleur  traitement  de 
la  cellulite  et  tout  le  monde  sait  que  le  massage  agit  en  faci- 
litant  la  circulation  du  sang  et  de  la  lymphe  ;  2^  j'ai  observé 
et  j'observe  encore  une  malade  chez  laquelle  l'affection  a 
entraîné  l'impotence  et  qui  a  présenté  et  présente  des  acci- 
dents bizarres,  symptômes  non  douteux  de  troubles  tro- 
phiques  ;  3®  la  cellulite  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  et 
ses  manifestations  s'exagèrent  sous  l'influence  de  la  gros- 
sesse,  des  suites  de  couches  et  des  règles,  non  pas  pendant  les 
écoulements,  mais  au  moment  des  molimens;  4°  derrière  la 
cellulite  des  organes  génitaux  et  de  leur  voisinage  se  cache 
fréquemment  une  altération  ou  un  vice  de  position  de  ces 
organes.  A  en  juger  par  mes  observations,  et  si  j'ai  bien  ob- 
servé, la  cellulite  n'est  qu'un  épiphénomène.  Elle  est 
secondaire  et  reconnaît  pour  cause  les  stases  produites  par 
les  affections  et  déviations  utérines  et  annexielles.  Telles 
sont  les  causes  générales.  J'étudierai  le  détail  à  propos  du 
diagnostic  étiologique. 

Signes.  —  A.  Cellulite  sous-cutanée.  —  Elle  est  carac- 
térisée par  des  noyaux  d'œdème  pâteux  ou  durs,  qui  varient 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'une  noix 
et  sont  épars  ou  agglomérés  dans  le  tissu  conjonctif  adipeux 
sous*cutané,  ou  peut-être  dans  les  couches  les  plus  profon- 
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des  du  derme.  La  cellulite  est  unilatérale  on  bilatérale  et 
occupe  les  diverses  régions  abdominales. 

Ces  noyaux,  quelquefois  difficiles  à  percevoir,  sont,  quand 
on  les  saisit  entre  les  doigte,  douloureux,  très  douloureux 
et  même  atrocement  douloureux.  Tel  est  leur  signe  patho- 
gnoraonique. 

Certaines  malades  se  plaignent  spontanément,  sont  inca- 
pables d'effort  et  ne  supportent  pas  le  corset.  D'autres  souf- 
frent dans  l'immobilité  plus  que  pendant  la  marche. 

C'est  surtout  à  la  pression  que  les  malades  se  plaignent,  et 
plus  encore  quand  on  fait  un  pli  h  la  peau  en  la  tiraillant 
légèrement  pour  en  mesurer  Vélasticité,  que  Vaffection  sup^ 
prime  ou  diminue  le  plus  souvent.  Lorsque  pendant  cet 
examen  les  doigts  saisissent  un  noyau  de  cellulite,  la 
malade  se  plaint  plus  vivement.  La  plus  courageuse  peut 
pousser  un  cri  et  les  larmes  jaillir  de  ses  yeux.  Il  en  est 
qui  sont  prises  de  syncope.  Elles  peuvent,  quand  il  y  a  pré- 
disposition, présenter  des  phénomènes  nerveux.  J'en  ai  vu 
un  cas  à  la  Clinique  Baudelocque. 

Beaucoup  de  femmes,  mais  non  toutes  les  femmes  atteintes 
de  cellulite,  sont  des  névropathes.  La  cellulite  abdominale 
est  très  souvent  accompagnée  de  cellulite  intra-pelvienne, 
et  l'affection  peut  se  manifester  dans  d'autres  régions. 
Josephson  dit  que  la  cellulite  du  cuir  chevelu  produit  une 
sensation  de  poids  au  sommet  de  la  tête  et  que  celle  de  la 
région  précardiaque  cause,  outre  des  douleurs  que  la  malade 
localise  dans  le  cœur  même,  une  inquiétude  spéciale,  de  la 
tristesse,  de  la  difficulté  à  respirer,  des  palpitations.  Il  faut 
se  rappeler  que  ces  femmes  sont  souvent  débilitées  et 
anémiées. 

B.  —  Cellulite  intra-pelvienne,  —  La  cellulite  pelvienne 
a  des  signes  communs  et  des  signes  spéciaux  à  ses  variétés. 

Je  rappelle  qu'on  l'observe  sur  les  parois,  sur  le  plan- 
cher, dans  les  ligaments,  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  et 
autour  des  annexes.  Je  ferai  le  tableau  des  signes  communs^ 
car  les  diverses  variétés  se  mêlent  plus  ou  moins  l'une  à 
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l'autre  dans  la  majorité  des  cas  ;  mais  j'aurai  soin  d'indiquer 
les  symptômes  qui  caractérisent  telle  ou  telle  sorte. 

Les  signes  communs  aux  cellulites  pelviennes  sont  les 
mêmes  que  ceux  de  la  cellulite  sous-cutanée,  œdème  et  dou- 
leur. Il  faut  y  joindre  la  chaleur. 

1"  Douleur.  —  La  douleur  est  le  symptôme  le  plus  cons- 
tant et  le  plus  facile  à  constater.  Elle  se  manifeste  sponta- 
nément ou  h  la  pression  dans  toute  les  sortes  pelviennes  de 
cellulites.  Dans  la  cellulite  des  parois  et  du  plancher,  elle 
prend  une  forme  particulière,  se  manifestant  lorsque  la 
femme  s'asseoit,  quand  elle  se  relève,  dans  Teffortdes  garde- 
robes,  à  leur  suite,  ou  par  l'effet  des  lavements  irritants  ou 
même  anodins.  Le  phénomène  n'est  pas  constant.  Il  s  ac- 
compagne assez  souvent  d'une  sensation  de  pesanteur  et  de 
douleurs  sacrées,  qualifiées  par  la  femme,  douleurs  de 
reins.  Voilà  pour  les  souffrances  spontanées,  parfois  fort 
vives. 

La  cellulite  se  manifeste  plus  encore  à  la  pression  et  peut 
alors  devenir  aiguë  au  point  d'arracher  à  la  femme  des 
gémissements  et  des  cris,  de  provoquer  une  syncope  ou  de 
causer  des  accidents  nerveux.  J'ai  déjà  décrit  cela  à  propos 
de  la  cellulite  abdominale.  L'affection  estuneyet  ses  mani"- 
festations  identiques,  avec  les  variantes  inévitables,  qui 
dépendent  du  degré  et  du  siège. 

-  2**  Œdème.  —  Tantôt  facile  tantôt  très  difficile  à  percevoir 
nettement  Sa  consistance  varie  de  la  mollesse  coiDplèle  à 
la  dureté  d'uno  racine  de  choux,  d'un  morceau  de  bois  et 
même  d'une  exostose.  Pas  plu?*  que  celui  de  la  paroi  abdo- 
minale, il  ne  se  creuse  en  godet,  il  ne  garde  l'empreinte  du 
doigt  quand  il  est  pâteux;  mou,  il  crépite  quand  il  est  récent, 
après  massage  des  couches  superficielles 

Son  volume  varie  d'une  granulation  à  d'enorme-s  masses, 
c'est  alors  Texsudat  des  Allemands  que  je  ne  décris  pas  ici. 

Sa  forme  varie  comme  la  consistance  et  le  volume  :  Tan- 
tôt il  prend  celle  de  l'organe  qu'il  recouvre  (œdème  péri-sal- 
pingien,  péri-ovarien,  péri-ligamenteux)  tantôt  il  donne  la 


24       PRÉSENTATION   DU   SIÈGE.   ABAISSEMENT  DU   PIED 

sensation  de  gonflements,  de  fuseaux,  de  saillies  trianga- 
laires  (face  postérieure  et  fond  de  l'utérus  rétroversé),  de 
grains  de  chènevis  ou  de  millet  espacés  ou  agglomérés, 
d'empâtements,  de  cordes  vibrantes,  de  tumeurs  que  j*ai  va 
atteindre  la  grosseur  d'une  noisette  (parois  et  ligaments). 

L'œdème  intra-pelvien  est  uni  ou  bilatéral.  Ce  n'est  pas 
une  affection  symétrique.  Il  siège  autour  de  l'utérus  et  des 
annexes,  dans  les  ligaments,  sur  les  parois  sacro-iliaques, 
au  niveau  des  fosses  ischio-rectales,  dans  l'épaisseur  des 
muscles  du  plancher,  dans  les  sphincters,  et  surtout  dans 
les  attaches  anno-coccygiennes  du  releveur,  où  il  n'est  pas 
tangible,  et  se  révèle,  comme  je  l'ai  dit,  par  des  douleurs 
parfois  violentes,  spontanées  ou  communiquées,  une  sensa- 
tion de  poids,  et  une  sorte  de  crampe. 

3*Ch.\leur.  —  Si  la  cellulite  est  apyrétîqup,  elle  détermine, 
au  début  tout  au  moins,  et  lors  des  petites  poussées  qui  sur- 
viennent périodiquement  tlurant  son  cours,  des  élévations 
de  température  locale  que  Ton  perçoit  par  le  rectum.  J'ai  vu 
la  myo-cellulite  du  plancher  occompagnée  pendant  le  mas- 
sage d'un  battement  précipité  des  artères  de  la  région. 

(.4  suivre.) 


DE  L'ABAISSEMENT  PROPHYLACTIQUE  ET  CURATIF 
DU  PIED  DANS  LA  PRÉSENTATION  DU  SIÈGE  DÉi:OM- 
PLÉTÉE,  MODE  DES  FESSES. 

Par  le  D'  J.  PotoekI. 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricnle 


De  toutes  les  variétés  de  la  présentation  de  l'extrémité 
pelvienne,  c'est  la  présentation  du  siège  décomplétée,  mode 
des  fesses,  dont  le  pronostic  est  le  moins  favorable,  (^ela 
tient  à  deux  causes  :  à  la  plus  grande  fréquence  des  cas  de 
dystocie,  à  la  difficulté  et,  trop  souvent,  à  l'inefficacité  des 
interventions. 
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La  fréquence  de  la  dystocie  s'explique  par  cette  particula- 
rité propre  au  mode  des  fesses,  et  sur  laquelle  mon  maître 
M.  le  professeur  Tarnier  a,  le  premier,  insisté,  à  savoir  que 
les  membres  inférieurs,  relevés  en  attelles  au-devant  de  l'ab- 
domen et  du  thorax,  maintiennent  rigide  la  colonne  verté- 
brale du  fœtus  (I).  Dès  lors  le  tronc  du  fœtus,  pendant  son 
engagement  et  sa  descente  dans  la  filière  pelvienne,  ne  peut 
plus  guère  s'incurver  ni  latéralement,  ni  d'avant  en  arrière  ; 
or,  on  sait  combien  ces  mouvements  d'inflexion  sont  utiles 
au  point  de  vue  du  mécanisme  de  l'accouchement.  Aussi, 
non  seulement  le  fœtus  éprouve-t-il  de  la  difficulté  à  s'en- 
foncer dans  le  bassin,  mais  encore,  lorsqu'il  y  est  engagé 
et  avant  même  que  le  3*  temps  soit  accompli,  exécute-t-il 
souvent  un  mouvement  anormal  de  rotation  qui  porte  son 
sacrum,  soit  directement  en  avant,  soit  directement  en  arriè- 
re, donnant  lieu  aux  variétés  sacro-pubiennes  ou  sacro- 
sacrées,  très  défavorables  par  elles-mêmes.  Ce  n'est  pas  tout. 
Dans  certains  cas  où,  le  fœtus  n'étant  pas  trop  volumineux, 
l'engagement  a  pu  s'effectuer  jusqu'au  plancher  périnéal, 
il  arrive  que  le  dégagement  traîne  en  longueur  ou  est  rendu 
impossible  par  ce  défaut  d'inflexion  du  tronc  ;  on  voit  bien 
alors  les  fesses  du  fœtus  déprimer  et  creuser  le  périnée  à 
chaque  contraction  utérine,  mais  elles  n'ont  aucune  ten- 
dance à  se  porter  en  avant  pour  se  dégager.  Finalement, 
l'utérus  se  fatigue,  la  femme  s'épuise,  le  fœtus  souffre,  et  puis 
succombe,  si  on  n'intervient  pas  à  temps  ou  si  l'intervention 
est  de  trop  longue  durée.  Excès  de  volume  du  fœtus,  anoma- 
lie de  la  rotation,  rupture  prématurée  des  membranes,  telles 
sont  d'ailleurs  les  circonstances  dans  lesquelles  on  rencontre 
le  maximum  de  difficultés. 


(1)  LSKOIB,  Tarnibb  et  SéE.  Atlas  coviplévientaire  de  tous  le»  traités 
d'accouchements.  In  IV.  Paris,  1865. 
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I.  —  Expofté  hlMtorique  et  critique  du  inUtemeat  del'i 

ment  par  le  siège,  mode  des  fesses. 

Quand  l'enfant  se  présente  par  la  tête  et  qu'il  y  a  nécessit<^ 
de  terminer  raccouchement,  on  applique  le  forceps,  et  ou 
tire  :  rien  n'est  plus  simple  et  il  n*est  pas  d'opération  qui 
donne  de  résultat  plus  satisfaisant  ;  c'est  que  le  forceps 
s'adapte  bien  à  la  tête  pour  laquelle  il  a  été  construit  et  que^ 
dans  les  conditions  normales,  il  ne  détermine  pas  de  com- 
pressions dangereuses  pour  l'enfant. 

Il  n'en  est  pas  de  même  quand  les  fesses  se  présentent,  quoi- 
que Levret  ait  déclaré  que  «  le  forceps  peut  aussi  servir 
très  utilement  pour  tirer  hors  de  la  vulve  le  derrière  de  Teu- 
fant,  lorsque,  s'étant  présenté  le  premier,  il  s'est  logé  dans  la 
partie  basse  du  bassin  et  qu'il  menace  le  périnée  de  déchire- 
ment (1;  ».  C'est  qu'en  effet,  trop  souvent,  le  forceps  dérape 
et  qu'on  se  voit  obligé  de  le  réappliquer  plusieurs  fois  de 
suite.  On  évite  en  partie,  il  est  vrai,  cet  inconvénient,  en 
appliquant  les  cuillers  sur  les  cuisses  du  fœtus  dans  la  direc- 
tion du  diamètre  bitrochantérien,  comme  l'a  conseillé  M.  Oli- 
vier (2)  ;  mais  fréquemment  le  forceps  se  déplace  et  tourne 
autour  du  fietus  de  fagon  qu'il  en  saisit  encore  le  bassin  et 
l'abdomen.  Déplus,  quoiqu'on  fasse,  on  courl de  grands  risques 
de  comprimer  avec  les  cuillers  le  cordon  ombilical  qui  est 
dans  leur  voisinage,  et  par  conséquent  do  tuer  le  fœtus.  On 
a  même  dit  que  le  forceps  comprime  les  viscères  abdomi- 
niaux  dont  il  peut  déterminer  la  déchirure,  qu'il  fracture  le 
bassin,  etr  ;  mais  déjà  Jacquemier  avait  fait  justice  de  ces 
critifiues  (.3)  Quoi  qu'il  en  soit,  et  bien  qu'on  se  serve  du  for- 
ceps Tarnior  et  qu'on  l'applique  régulièrement,  bien  qu'on 
n'exerce  de  tractions  qu'au  moment  des  efforts  d'expulsion, 

(!'  Levret.  L'art  d^M  acroui^hfiHt'n*.  3*  édition,  Paris.  1770.  p.  114. 
(2i  A.  Olivier.  !)<•  la  conduitv  à  tenir  dan*  la  prè*t'ntation  th-  l't'xtréMitè 
^'hirnnc,  mof/r  (h'«  ft*st'*,  Th^tM?  de  Paris,  1S83,  p.  84 

(3  .Iacqukmier.  Traité  d"  l'art  d*  tf  arrourhrmrHtx.  Paris,  ISirt,  t.  II,  p.  123. 
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on  échoue  quelquefois  et,  du  reste,  on  est  exposé  à  compri- 
mer 1(>  cordon  ombilical. 

Peut-on,  comme  Peu  Ta  le  premier  recommandé  (1),  em- 
ployer les  lacs  ?  On  réussira  souvent;  mais  il  peut  être  très 
difficile  et  même  impossible  de  les  placer  quand  le  pli  de 
l'aine  est  élevé,  que  le  fœtus  est  volumineux  et  fortement 
tassé,  soit  dans  le  bassin,  soit  dans  l'utérus  rétracté;  il  est 
vrai  que  leur  application  est  facilitée  par  l'emploi  des  porte- 
lacs,  mais  outre  que,  même  en  y  ayant  recours,  on  échoue 
quelquefois,  on  ne  les  a  pas  toujours  sous  la  main  au  moment 
où  cependant  ils  seraient  le  plus  utiles.  Du  reste,  les  lacs 
exposent  à  la  fracture  du  fémur  quand  il  s'agit  de  positions 
dorso-postérieures. 

Je  ne  parle  pas  du  crochet  mousse  qui  permet  évidemment 
d'exercer  des  tractions  énergiques,  mais  dont  Tapplication 
est  souvent  très  difficile.  Il  a,  en  outre,  le  grave  inconvénient 
d  exposer,  non  seulement,  comme  les  lacs,  à  la  fracture  du 
fémur,  mais  encore  aux  blessures  des  parties  molles  du  pli  de 
l'aine  ;  on  aurait  même  vu  l'artère  fémorale  être  perforée  par 
l'extrémité  du  crochet.  Toutefois,  il  faudrait  que  le  crochet 
fût  bien  défectueusement  placé  et  qu'on  tirât  sur  lui  avec 
une  force  bien  grande,  pour  déterminer  pareils  traumatis- 
me:*. Aujourd'hui  le  crochet  mousse  est  presque  complète- 
ment abandonné. 

Au  lieu  des  lacs  ou  des  crochets,  on  peut  tirer  avec  les 
doigts;  c'est  vrai,  mais  il  est  bon  de  remarquer  que  les  cro- 
chets et  les  lacs  ont  précisément  été  imaginés  et  conseillés 
pour  suppléer  les  doigts  qui,  presque  toujours,  sont  dans  l'im- 
possibilité de  prendre  un  point  d'appui  solide  sur  les  plis 
inguinaux,  lorsque  le  siège  est  encoi*e  élevé.  Pour  réussir  avec 
les  doigts  il  est,  en  effet,  presque  indispensable  que  le  fœtus 
soit  profondément  engagé  et  que  le  pli  de  l'aine  ait  dépassé 
ou  du  moins  affleure  le  ligament  sous-pubien.  Dans  ces  con- 
ditions, les  tractions  inguinales  sont  efficaces,  surtout  si  on 


(1)  Peu.  La  pratiqtw  des  arrmieliemenfft.  Paris,  1604,  p.  419. 
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tire  d*abord  directement  en  bas  pour  engager  entiôrement  la 
fesse  antérieure  et  si  ensuite,  mais  ensuite  seulement,  on  va, 
avec  les  doigts  de  Tautre  main,  accrocher  le  pli  de  Taine  pos- 
térieure et  tirer  en  avant  pour  dégager  le  siège  duToetus  (i). 

Mieux  vaut  opérer  ainsi  que  de  repousser  les  fesses  du 
fœtus  à  Taide  du  doigt  introduit  dans  le  rectum  de  la 
mère  (2).  Quant  à  combiner  avec  cette  dernière  manœuvre  les 
tractions  directes  exercées  sur  le  bassin  de  Tenfant  avec  le 
doigt  introduit  dans  l'anus  de  ce  dernier  (3),  Je  crois  qu'il 
serait  dangereux  d'y  avoir  recours  si  l'enfant  est  vivant, 
car  ou  s'exposerait  à  produire  chez  lui  des  légions  graves 
du  côté  de  l'intestin. 

En  définitive,  lorsqu'on  a  laissé  les  fesses  s'engager,  et 
qu'on  se  voit  obligé  de  terminer  l'accouchement,  on  dispose 
de  procédés  d'extraction,  efficaces  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  mais  infidèles  dans  beaucoup  d'autres,  car  les  points 
d'appui  que  fournit  l'extrémité  pelvienne  du  fœtus  sont  ou 
insuffisants  et  lâchent  prise,  ou  solides  mais  difficiles  à 
atteindre.  Aussi  la  mortalité  fœtale  est-elle  grande  à  la  suite 
des  interventions. 

Pourquoi  donc  ne  chercherait  on  pas  à  tourner  la  diffi- 
culté en  corrigeant  la  présentation  du  siège  mode  des  fesses 
avant  son  engagement,  et  en  la  transformant,  quand  cela  est 
encore  facile,  en  présentation  du  siège  décomplétée  mode  des 
pieds?  On  aurait  alors  un  tracteur  commode  pour  tirer  au 
besoin  sur  le  fœtus  lorsqu'il  y  aurait  indication  à  l'extraire. 
Pourquoi  aussi  n'iraiton  pas  plus  loin  et  n'abaisserait-on  pas 
les  pieds  dans  tous  les  cas,  au  lieu  d'avoir  recours  aux  inter- 
ventions que  je  viens  de  décrire?  Rien  ne  serait  plus  ration- 
nel; d'ailleurs  les  deux  choses  ont  été  faites,  ou  conseillées. 


(1)  Farabeuf  et  Varnier.  Introduction  à  l'étude  cliniqne  et  à  la  prati- 
que des  accouchement*.  Paris,  1891,  p.  188. 

(2;  Lefoub.  Contribution  à  l'étude  des  préfcntatioms  du  sièfe  décomplété, 
mode  de»  fcMc»,  Paris,  in-8",  1882,  p.  48. 

<3)  A.  Olivier.  Thk9e  de  Pari*,  1883,  p.  176. 
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Les  anciens  accoucheurs,  redoutant  raccouchement  par 
les  fesses  qu'ils  rangeaient  parmi  les  accouchements  contre 
nature,  allaient  toujours  chercher  les  pieds  qu'ils  abais- 
saient pour  extraire  le  fœtus  immédiatement  après.  Si  le 
chirurgien,  dit  Guillemeau,  n*a  pu  amener  la  tête  au  cou- 
ronnement, Tenfant  se  présentant  par  les  fesses  et  quil 
«  cognoisse  pouvoir  plus  facilement  luy  amener  et  conduire 
les  pieds  à  Torifice  de  la  matrice,  le  meilleur  et  le  plus  seur 
est  d*y  procéder  en  cette  sorte  et  de  le  tirer  par  les  pieds. 
Et,  à  la  vérité,  quand  l'enfant  se  présente  les  fesses  et  le 
siège  les  premiers,  ayant  la  tête  en  haut,  plus  tôt  et  faci- 
lement les  pieds  sont  rencontrez  et  ramenez  au  col  de  la 
matrice,  pour  le  tirer  par  iceux  »  (1). 

Pourtant  Mauriceau  reconnaissait  déjà  que  «  quand  l'en- 
fant vient  le  cul  devant,  s'il  est  petit  ou  de  médiocre  gros- 
seur, et  que  la  mère  soit  grande,  ayant  le  passage  assez 
large,  il  peut  bien  sortir  en  cette  situation,  avec  un  peu 
d'aide  ;  car  quoiqu'il  ait  pour  lors  le  corps  en  double,  les 
cuisses  étant  pliées  vers  le  ventre  qui  est  mollasse,  se  font 
faire  place  au  droit  de  luy  sans  trop  grande  difficulté  (2)  ». 

Il  regardait  en  outre  comme  dangereux  de  chercher  les 
pieds  quand  les  fesses  étaient  très  engagées,  car,  disait-il, 
le  chirurgien  «  crèverait  plutôt  la  mère  et  l'enfant,  que  de 
le  repousser  en  dedans,  quand  il  y  est  une  fois  fortement 
engagé,  ce  qu'arrivant  ainsi,  il  ne  pourra  pas  l'empêcher 
de  venir  en  cette  situation  »  (p.  320). 

Ainsi  on  abaissait  les  pieds  toutes  les  fois  que  le  siège 
n'était  pas  engagé,  mais  on  subissait  l'accouchement  par 
les  fesses  quand  on  était  arrivé  trop  tard  après  l'écoulement 
des  eaux  pour  avoir  eu  la  possibilité  de  refouler  la  présen- 
tation et  d'atteindre  les  pieds. 

Aussi  vit-on  se  multiplier  les  cas  dans  lesquels  l'accouche- 

(1)  GniLLEMEAr.  De  la  groAsegie  et  aecouchement  des  femmes^  in-8<*,  Paris, 
1621,  p.  279. 

(2)  Mauriceau.  Traité  d^s  malad'œs  des  femmes  grosses,  etc.j  6«  édition, 
Paris,  1721,  p.  819. 
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ment  par  les  fesses  se  terminait  spontanément,  de  sorte  que, 
peu  à  peu,  on  en  vint  à  ne  plus  redouter  cette  variété  de 
pre."5eutation,  à  considérer  raccouchement  par  les  fesses 
comme  un  accouchement  normal,  et,  enfin,  à  abandonner 
l'intervention  hâtive,  considérée  comme  inutile  par  Baude- 
locque  (I),  comme  mauvaise  par  M'"-  Lachapello. 

a  Nous  avons  fait  voir,  dit  M™*  Lachapelle,  d'après  nos 
relevés  de  la  pratique  de  Thospice  de  la  Maternité,  que  les 
positions  des  fesses  avaient  paru  moins  souvent  funestes  aux 
enfants  que  celles  des  pieds  (comme  1/8  esta  1/G  à  peu  près); 
et  cependant  sur  les  49*2  enfants  qui  ont  présenté  les  fesses, 
huit  seulement  ont  été  tirés  par  les  pieds  ;  un  seul  a  été  tiré 
par  le  crochet  mousse.  »  Et  elle  ajoute  :  «  Il  est  facile  de  con- 
clure de  cette  remarque  qu'il  est  avantageux  pour  l'enfant, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  que  l'accoucheur  se  con- 
tente d'aider  la  nature,  sans  changer  la  position  en  celle  des 
pieds  »  (2). 

M™«  Lachapelle  rejette  donc  l'intervention,  en  quelque 
sorte  prophylactique,  des  anciens,  abandonne  h  lui-même 
l'accouchement  par  les  fesses,  et  n'intervient,  à  la  dilatation 
complète,  pour  abaisser  les  pieds,  que  dans  les  cas  de  néces- 
sité absolue  d'une  prompte  terminaison  de  l'accouchement 
(hémorrhagies,  convulsions,  inertie,  etc.),  lorsque  les  fesses 
ne  sont  pas  encore  engagées;  si  l'engagement  est  fait,  elle 
tire  avec  les  doigts,  les  lacs  ou  le  crochet  mousse. 

Telle  est  d'ailleurs  la  conduite  adoptée  presque  sans  dis- 
cussion à  l'heure  actuelle.  Dans  le  siège  mode  des  fesses 
exactement  comme  dans  la  présentation  du  sommet,  on  n'in- 
tervient que  s'il  y  a  une  indication  quand  toutefois  la  dila- 
tation est  complète.  L'indication  se  présente-t-elle  lorsque 
le  siège  est  encore  au  détroit  supérieur,  les  auteurs  conseil- 
lent d'abaisser  les  pieds.  Le  siège  est-il  engagé  ?  ils  consi- 
dèrent que  l'abaissement  des  pieds  est  impossible,  et,  sui- 

(1.1  Baudelocque.  L'art  (h'A  accoHch**mentty  Pari».  ?•  é<lition,  1833,  p.  r»fîO. 
(2;  Lachapelle.  Pratique  //ex  a<*co¥ch*mtmtJt,  4«  inéinoire.  t  II,  1^25, 
p.  70. 
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vant  leurs  préférences  personnelles,  ou  Técole  à  laquelle  ils 
appartiennent,  ils  conseillent  l'application  des  lacs,  du  for- 
ceps, voire  môme  du  crochet  mousse,  ou  les  tractions  ingui- 
nales manuelles. 

Avec  mon  maître  M.  le  professeur  Pinard,  qui  a  bien 
voulu  me  confier  le  soin  de  faire  connaître  et  de  développer 
ses  idées  et  sa  pratique  à  ce  sujet,  je  crois  qu'il  faut  en  appe- 
ler de  cette  expectation  trop  absolue,  et  qu'il  est  bon  de 
revenir,  dans  une  certaine  mesure,  à  la  pratique  interven- 
tionniste des  anciens  accoucheurs.  En  quoi  consistera  cette 
intervention  ?  A  abaisser  un  pied,  au  moment  de  la  dilatation 
complète,  pour  transformer  le  siège  mode  des  fesses  en  siège 
partiellement  décomplété  mode  des  pieds,  et  ensuite  à  aban- 
donner l'accouchement  à  lui-même,  ou  à  extraire  le  fœtus 
si  l'indication  s'en  présente.  C'est  donc  un  abaissement  pro- 
phylaoiique^  qui  vise  deux  points  différents  : 

1**  Par  la  correction  du  mode  des  fesses,  on  empêche  la 
dystocie  spéciale  due  à  cette  variété  de  la  présentation  du 
siège,  delà  même  façon  qu'en  fléchissant  la  tête  dans  la  pré- 
sentation de  la  face  et  en  la  transformant  en  présentation 
du  sommet,  on  évite  les  difficultés  et  les  complications  inhé- 
rentes à  l'accouchement  par  la  face. 

2*"  Par  la  déflexion  d'un  membre  inférieur,  on  se  crée  une 
prise  solide  et  commode  pour  exercer  plus  tard,  si  besoin 
est,  des  tractions  sur  le  fœtus. 

Il  y  a  plus.  La  manœuvre  qu'emploie  M.  Pinard  pour 
abaisser  un  pied,  n'est  pas  seulement  applicable  quand 
les  fesses  sont  encore  au  détroit  supérieur,  comme  mon 
maître  le  croyait  encore  à  l'époque  où  il  a  inspiré  la  thèse 
de  mon  collègue  et  ami  Mantel  (l);  elle  Test  encore  quand  le 
siège  est  engagé,  de  sorte  qu'elle  peut  être  mise  en  parallèle 
avec  les  procédés  d'extraction  dont  j'ai  parlé.  Mais  si  on  y 
a  recours  dans  ces  conditions,  il  ne  s'agit  plus  d'abaissement 

(1)  Mamtel.  Cne  nouvelle  manœuvre  jwur  V ahal«iie ment  d  un  pied  dans  la 
présentât  ion  du  siège  décompl  été  mode  d'es  fesses.  Thèse  de  Paris,  1889. 
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prophylactique  à  proprement  parler,  mais  i'absiissement 
curatif;  je  m'en  occuperai  néanmoins  et  je  démontrerai  que, 
quel  que  soit  le  degré  d*engagement  du  siège,  il  est  possible 
d'abaisser  un  pied  en  employant  le  procédé  de  M.  Pinard, 
en  dépit  des  affirmations  contraires  avancées  gratuitement 
dans  les  livres. 

L'idée  de  l'abaissement  prophylactique  du  pied  n*estpas 
nouvelle,  puisque  les  anciens  accoucheurs  y  avaient  ordi- 
nairement recours,  mais  elle  était  lettre  morte,  quand,  en 
1872,  Ahlfeld  eut  le  mérite  de  la  réhabiliter,  en  y  ajoutant 
une  donnée  originale.  Tandis,  en  effet,  que  les  anciens  abais- 
saient les  pieds  et  immédiatement  après  extrayaient  le  fœtus, 
Ahlfeld,  après  avoir  défléchi  un  membre  inférieur,  aban- 
donne à  la  nature  le  soin  d'expulser  le  fœtus  et  ne  procède  à 
l'extraction  que  s'il  y  est  forcé  par  une  indication  mater- 
nelle ou  fœtale.  Il  intervient  d'ailleurs  aussi  bien  pendant  la 
période  de  dilatation  que  pendant  celle  d'expulsion,  à-condi- 
tion que  les  fesses  ne  soient  pas  engagées.  Une  conseille  pas 
cependant  d'abaisser  le  pied  dans  tous  les  cas  de  pré- 
sentation du  siège  mode  des  fesses,  et  il  réserve  l'applica- 
tion de  sa  méthode  aux  primipares  à  terme  quand  on  a 
reconnu  que  les  enfants  sont  volumineux  (1). 

Spiegelberg  recommande  également  l'abaissement  préven- 
tif du  pied  avant  l'engagement  des  fesses,  mais  il  veut  qu'on 
opère  de  bonne  heure,  quand  les  pieds  sont  encore  accessi- 
bles. Pour  lui.  il  ne  faudrait,  du  reste,intervenir  que  dans  les 
trois  circonstances  suivantes  :  rigidité  des  parties  molles, 
bassin  généralem^^nt  rétréci,  procidence  du  cordon  (2). 

Mangiagalli,  qui  se  montre  aussi  partisan  de  l'abaissement 
prophylactique  du  pied,  propose  d'en  généraliser  l'emploi  à 
tous  les  cas  de  présentation  du  siège  mode  des  fesses,  au 
moins  chez  les  primipares  (3). 

1,  AiiLFKLD.  Ueber  Behandlung  (1er  gedoppelten  SteÎMlagen  reîfer 
Kinder   bei  Erstgeburenden.  Archir.  fur  Gyndkoîogle,  1873, t.  V,  p.  174. 

2)  Spiegklbero.  Lihrburh  dt-r  GrhnrtthuJ/e^  1878,  p.  80.3. 
'3  Manoiagalli.  7/ ^tt/'rt^K^'w»/.»,  1 875-1  ?^79,  tif»//!!    clinira   ostetrica    di 
Milnno.  Milan.  18si,  p.  89. 
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Quant  à  rabaissement  du  pied  dans  un  but  curatif,le  siège 
étant  engagé,  abaissement  condamné  déjà  par  Mauriceau 
comme  je  Tai  rappelé,  il  a  cependant  été  effectué  avec  suc- 
cès en  1698,  par  de  la  Motte  «  malgré  l'apparente  impossibi- 
lité qu'il  y  voyait  »,  dans  un  cas  où  les  fesses  étaient  trop 
engagées  pour  qu'il  y  eût  espoir  de  les  repousser,  et  où  il 
ne  fut  pas  possible  d'accrocher  les  aines  (1). 

Robert  Barnes,  qui  avait  été  maintes  fois  aux  prises  avec 
les  difficultés  des  interventions  classiques  swr  le  siège,  en 
était  arrivé,  de  guerre  lasse,  à  ne  plus  vouloir  exercer  des 
tractions  directement  sur  le  siège  et  à  professer  que  «  si  le 
travail  s'arrête,  ce  qu'il  y  a  à  faire  tout  d'abord,  c'est  d'ame- 
ner un  pied  ;...  la  main,  ajoute-t-il,  m'a  toujours  suffi  dans 
ces  cas.  Comme  j'ai  eu  affaire  aux  cas  les  plus  difficiles  qu'on 
rencontre,  la  main  nue  doit  aussi  triompher  dans  les  cas  les 
moins  malaisés  y>  (2). 

L'abaissement  curatif  du  pied,  malgré  les  efforts  de  Bar- 
nes,  n'a  pas  fait  plus  de  prosélytes  que  l'abaissement  pro- 
phylactique :  on  l'a  considéré  comme  un  idéal  impossible 
ou  très  difficile  à  réaliser  avec  la  technique  indiquée  par  son 
auteur. 

De  quelle  façon  les  accoucheurs  conseillent-ils  donc  d'a- 
baisser les  pieds  dans  la  présentation  du  siège  mode  des 
fesses  ?  On  verra  à  la  lecture  tout  ce  que  ces  procédés  ont 
de  défectueux  et  combien  leurs  descriptions  sont  incomplètes, 
et  on  ne  s'étonnera  plus  qu'ils  n'aient  guère  été  employés. 

Mauriceau  recommande  de  ne  pas  laisser  Tenfant  s'engager 
dans  le  passage  s'il  vient  les  fesses  devant.  Le  chirurgien 
«  s'en  étant  donc  aperçu  de  bonne  heure,  dit-il,  il  repous- 
sera le  cul,  si  faire  se  peut,  sans  aucune  violence  ;  et  ensuite 
ayant  glissé  sa  main  le  long  des  cuisses,  jusques  aux  jambes 
et  aux  pieds  de  Tenfant,  il  les  amènera  tout  doucement  l'un 

(1)  De  la  Motte.  Traité  complet  des  accoifchi'mrntx,  2''  C'dition,  Paris, 
1765,  t.  II,  p.  883. 

(2)  Robert  Barnes.  Leçons  tur  les  opérations  obstéfriralcM,  Traduction 
française  par  Cordes,  Paris,  1878,  p.  149. 
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après  l'autre  hors  de  la  matrice,  en  les  pliant,  étendant, 
tournant  et  tirant  vers  le  côté  le  plus  facile  ;  prenant  bien 
garde  à  n  y  pas  faire  trop  grande  contorsion,  ni  aucune  dis- 
location ;  après  quoi  il  tirera  le  reste  du  corps  de  la  même 
façon  que  s'il  était  venu  les  pieds  devant  »  (1). 

De  la  Motte,  dans  un  cas  où  les  fesses  étaient  très  engagées , 
alla  chercher  les  pieds  et  réussit  à  les  abaisser  en  procédant 
de  la  façon  suivante  :  «  Je  trempai,  dit-il,  ma  main  dans 
rhuile,  dont  je  coulai  très  doucement,  et  peu  à  peu  un  doigt 
vers  la  fourchette  le  long  du  vagin,  puis  un  second,  après  un 
troisième,  et  enfin  jusqu'à  ce  que  le  poulce  et  la  main  pus- 
sent y  être  introduits,  allant  toujours  avec  douceur,  et  sans 
aucune  violence,  afin  de  ménager  cette  partie,  et  la  rendre 
peu  à  peu  susceptible  de  la  dilatation  nécessaire.  Après  avoir 
vaincu  cet  obstacle,  je  portai  ma  main  avec  la  même  dou- 
ceur, le  long  des  cuisses  et  des  jambes,  etjusqu*àce  qu'enfin 
j  eusse  atteint  les  pieds,  que  je  pris  tous  deux,  et  en  repliant 
et  repoussant  les  genoux  vers  le  ventre  de  l'enfant,  je  trou- 
vai le  moyen  de  leur  ouvrir  un  passage,  et  de  les  attirer 

dehors; mais  ce  ne  fut  qu'avec  un  tems  très  long,  de 

sérieuses  réflexions,  et  une  peine  extrême,  non  pas  par  rap- 
port à  la  violence,  dont  je  n'usai  point,  mais  par  la  grande 
attention  qu'il  me  fallut  toujours  avoir,  de  crainte  de  déchi- 
rer l'entrefesson  »  (2). 

M"'*  Lachapelle,  qui  reconnaît,  comme  nous  l'avons  vu, 
l'utilité  d^abaisser  les  pieds  quand  les  fesses  ne  sont  pas  en- 
core engagées  et  qu'il  y  a  nécessité  à  terminer  l'accouche- 
ment, dit  :  «  On  introduira,  suivant  les  règles  connues,  la 
main  dont  la  paume  s'appliquera  le  plus  aisément  sur  les 
pieds  (main  gauche  pour  première  position,  et  vice  vorsà; 
on  pourra,  comme  le  conseille  Burton,  repousser  de  côté 
(s'il  est  possible)  les  fesses,  de  manière  à  rapprocher  les 
pieds  du  centre  du  détroit  supérieur  ;  on  saisira,  autant  que 

)1'  'ilAVHlCT^AV.  Traifr  ih'Jt  maladffjt  (h'K/t'mmfA  groMAt's.  Paris,  1721,  p.  81 9. 
i2/  DELA  Motte.  Traité  eomjf'rt  d  s  acnmrhrmenfjt,  2' édition,  ParÎB,  1765, 
t.  II,  p.  883. 
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possible,  les  deux  jambes  à  la  fois,  et  on  les  amènera  brus- 
quement dans  lexcavation  si  l'utérus  contient  encore  de 
Teau,  ou  s'il  est  peu  contracté,  l'enfant  petit  et  les  passages 
bien  ouverts.  Si  la  disposition  contraire  a  lieu,  on  tâchera  de 
saisir  chaque  jambe  Tune  après  l'autre  ;  on  poussera  le  pied 
du  côté  interne  et,  fléchissant  le  genou  au  moyen  du  pouce 
appliqué  sur  le  creux  du  jarret,  tandis  que  les  autres 
doigts  appuient  sur  la  jambe,  on  fera  glisser  cette  par- 
tie de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  (relativement  au 
fœtus)  au  devant  de  l'abdomen,  puis  on  l'amènera  dans  le 
vagin  (1).  » 

Voici  comment  R.  Barnes  propose  d'abaisser  les  pieds 
dans  la  présentation  du  siège,  mode  des  fesses  :  «  Le  second 
cas  —  lorsque  les  pieds  sont  au  fond  de  l'utérus,  proche  de 
la  face  —  présente  beaucoup  plus  de  difficultés.  Le  coin 
formé  par  les  jambes  étendues  et  la  partie  supérieure  du  tronc 
doit,  dans  quelques  cas,  être  décomposé  avant  qu'on  puisse 
délivrer. 

a  La  raison  de  la  difficulté  s'explique  d'ailleurs  par  le  fait 
que  la  main  de  l'opérateur,  qui  doit  aller  jusqu'au  fond  de 
l'utérus,  n'a  que  peu  déplace  si  le  siège  est  déjà  fort  engagé. 
La  version  n'exige  pas  souvent  l'introduction  de  la  main 
aussi  haut. 

«  Le  mode  opératoire  est  le  suivant:  donnez  du  chloroforme 
jusqu'au  degré  chirurgical,  soutenez  le  fond  de  l'utérus  avec 
votre  main  droite  ;  introduisez  votre  main  gauche  dans 
l'utérus,  en  l'insinuant  doucement  au  delà  du  détroit  supé- 
rieur, la  paume  à  plat  sur  le  ventre  du  fœtus,  jusqu'à  ce  que 
vous  atteigniez  le  pied,  —  le  pied  antérieur  est  encore  le 
meilleur  —  mettez  un  doigt  en  crochet  sur  le  cou-de-pied  et 
tirez  de  façon  à  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  puis  amenez 
le  pied  au  dehors.  Le  principal  obstacle  est  maintenant 
dépassé,  et  vous  pouvez,  s'il  le  faut,  tirer  sur  lajambe.  Dans 
cette  manœuvre,  il  faut  appliquer  le  doigt  sur  le  cou-de-pied, 


(1)  LaOHAPELLIS.  Ptathpu-  des  a/^rmir  hument  m.  Parie,  1825,  t.  II,  p.  88. 
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faute  de  quoi  vous  ne  pourriez  pas  fléchir  la  jambe  ;  il 
faut  donc  que  votre  doigt  monte  jusque  tout  près  du  fond  de 
l'utérus .  Cette  nécessité  et  le  fait  que  le  détroit  supérieur  et 
souvent  une  partie  de  l'excavation  sont  occupés  par  le  siège, 
rendent  cette  opération  fort  malaisée  ;  elle  exige  beaucoup 
de  douceur  et  d  assurance.  Au  moyen  de  cette  manœuvre, 
j'ai  plusieurs  fois  amené  un  enfant  vivant,  lorsque  le  forcepSi 
le  crochet  et  d'autres  moyens  avaient  été  essayés  en  vain 
pendant  plusieurs  heures»  (1). 

Spiegelberg,  quiast  partisan  dans  certains  cas  déterminés 
do  rabaissement  prophylactique  du  pied,  conseille  aussi 
rabaissement  curatif,  toutes  les  fois  qu'on  le  reconnaîtra 
possible,  c'est-à-dire  quand  le  siège  est  encore  élevé  et  mo- 
bilisable, ou  même  quand  le  siège  quoique  engagé  peut  être 
remonté. 

«  Pour  abaisser  le  pied, — le  pied  antérieur  toujours,si  pos- 
sible —  on  emploie  la  main  homonyme  ;  on  repousse  le  siège 
du  coté  du  dos  ;  on  saisit  le  pied  s'il  est  dans  le  voisinage; 
s'il  n'y  est  pas,  on  pénètre  avec  le  bout  des  doigts  le  long  de 
la  cuisse  jusqu'au  creux  poplité,  on  la  pousse  contre  l'enfant; 
on  plie  le  genou,  et  ou  accroche  avec  les  doigts  la  jambe 
ainsi  rapprochée,  et  de  là  on  arrive  ainsi  facilement  au  pied. 
S'il  y  a  peu  de  place,  et  si  la  femme  est  d'une  grande  sensi- 
bilité, l'anesthésie  peut  être  indiquée  »  (2). 

Bien  d'autres  accoucheurs  parlent  encore  de  l'abaisse- 
ment du  pied,  mais  ils  le  font  sans  originalité.  Aussi  n'y  a- 
t-il  aucune  utilité  à  les  citer. 

A  la  suite  do  cette  lecture,  on  est  tout  étonné  de  remarquer 
que  les  auteurs,  à  l'exception  de  Barnes,  ne  distinguent  pas 
le  mode  des  fesses  primitif,  dans  lequel  les  pieds  sont  situés 
au  niveau  de  la  face  du  fœtus,  du  mode  des  fesses  secondaire 
où  ils  sont  restés  plus  ou  moins  proches  du  détroit  supé- 
rieur. On  ne  tarde  même  pas  à  se  convaincre  que  ces  auteurs 

(1)  Bakkes.  Leçoti*  *ur  les  ojférationi  oh*t  et  rivales,  Truduction  française» 
Paria,  1873,  p.  151. 

(2)  Spieoelberg.  Lthrbuch  thr  GihurtfthiU/Cj  1878,  p.  s03. 
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ont  principalement  en  vue  le  mode  des  fesses  secondaire.  La 
différence  est  pourtant  essentielle,  car  les  difficultés  de  l'a- 
baissement du  pied  sont  bien  moins  grandes  dans  ce  dernier 
cas. 

En  résumé,  si  on  peut  expliquer  le  défaut  de  vulgarisation 
de  l'abaissement  prophylactique  par  le  respect  de  la  tradi- 
tion, qui  veut  qu'on  abandonne  à  lui-même  Taccouchement 
par  les  fesses,  on  n*en  doit  pas  moins  incriminer  également 
l'imperfection  des  procédés  conseillés  pour  abaisser  les 
pieds.  Cette  imperfection  est  surtout  manifeste  quand  il 
s'agit  du  siège  engagé,  à  telle  enseigne  que  Spiegelberg  lui- 
même,  qui  pourtant  recommande  la  technique  la  plus  satis- 
faisante, reconnaît  qu'elle  est  inappliquable  dans  ce  cas.  Si 
on  veut  imiter  Barnes  et  aller  avec  la  main  jusqu'au  fond  de 
l'utérus  saisir  les  pieds,  on  éprouvera,  si  l'utérus  est  rétracté, 
les  plus  grandes  difficultés  non  seulement  pour  défléchir  les 
membres  inférieurs,  mais  même  pour  introduire  la  main,  et 
si  on  agit  avec  force  on  s'expose  à  rompre  l'utérus  ;  d'ailleurs 
le  procédé  de  Barnes  est  impraticable,  qu-and  le  siège  est  en- 
gagé. 

Au  contraire,  la  manœuvre  employée  par  M.  le  professeur 
Pinard  réussit  dans  tous  les  cas.  Nous  en  exposerons  pro- 
chainement le  manuel  opératoire.  (.1  suivre.) 


REVUE  CLINIQUE 


SUR  UNE  CAUSE  HARE  DE  L'HÉMATOCÈLE  PELVIENNE 
Far  le  Dr  (S.  ntaurange^  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Dans  le  mémoire  de  Rollin  (I)  sur  les  hémorrhagies  do 
Tovaire,  on  lit  à  propos  de  celles  qui  surviennent  dans  les 

(1)  Rollin.  —  Des  hêm&rrhagia  du  Voraire.  Th.  do  l'aris;  Steinheil,  1889. 
Annales  dt  gynéc,  1889,  p. 354. 
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foUicuhs  hydropiqiies  :  «  Peuvent-ils  -  ces  kystes  ayant 
été  le  siège  d'apoplexie  — se  rompre  et  causer  rhématocèle? 
peuvent-ils  se  résorber  et  devenir  l'origine  d'un  hématome 
de  l'ovaire  ?...  Nous  l'ignorons.  »  Aucun  fait  à  notre  connais- 
sance, n'est  venu  trancher  la  question  depuis  qu'elle  a  été 
posée,  nul  n'a  permis  d'apprendre  la  part  que  pouvait  avoir 
l'apoplexie  des  kystes  folliculaires  de  l'ovaire,  et  leur  rup- 
ture ultérieure  sur  la  production  de  l'hématocèle  pelvienne. 
C'est  pourquoi,  ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  où 
cette  étiologie  rare  a  été  démontrée  par  l'examen  ana- 
tomique  de  la  pièce,  il  nous  a  semblé  intéressant  d'en  pu- 
blier la  relation,  pour  apporter  notre  contribution  à  ce  point 
important. 

Ovairea  polyliystiques.  Apoplexie  intrahyslique  droite,  Huplnre 
(le  la  poche.  Hèmalocèle  rélro-laiéro-utéHne,  Laparotomie, 
due  ri  son. 

M»»»  D.  2\)  ans.  Sans  antécédents  héréditaires.  Réglée  à  li  ans, 
Ta  toujours  été  régulièrement  jusqu'en  mai  1889,  où  elle  es^t  deve- 
nue  enceinte.  Accoucliement  normal  le  18  février  1800.  Pas  de 
suites  immèdiatoment  constatées.  Fièvre  typlioïde  grave  en  août 
181M),  parfaitement  {^'uèrie. 

En  février  18V)1,  métrite  légère  du  col.  Les  annexes  sont  re- 
connues saines  bien  que  la  malatle  se  plaigne,  à  droite  de  douleurs 
éphémères  avec  retentissement  dans  la  cuisse  du  même  côté.  Pan- 
sements glycérines,  d<''sinfection  méthodi(iue  du  vagin  ;  applications 
iiMlées  sur  le  col.  Guérison  apparente  au  commencement  d'avril. 

La  même  année,  le  21  août,  aj>rès  un  retard  constaté  de  trois 
semaines,  tranchées  utérines  violentes,  péritonisme.  Du  5  au 
\2  septembre,  élimination  laborieuse  et  douloureuse  de  gros  cail- 
lots et  de  fragments  de  muqueuse  mortiliée.  Malgré  Tabsence  de 
démonstration  anatonii(iuc  on  pose  le  diagnostic  probable  de  fausse 
couche  de  trois  seniaines.  Antisepsie  soigneuse.  Lavages  intra- 
utérins.  .\paisement  des  symptômes. 

Le  2'J  octoi>re,  examen  au  spéculum,  .le  constate  de  rendo-niétrite 
avec  écoulement  «le  nnico  pus  par  le  museau  de  tanche  :  les  annoxe.s 
paraissent  à  peine  touchées;  néainnoins  le  côté  droit  est  légèrement 
sen.sible  à  la  pression,  et  malgré  la  «liliculté  de  l'exploration, —  la 
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malade  est  très  grasse,  —  je  trouve  la  trompe  du  rnênie  côte  un  peu 
épaissie  et  augmentée  de  volume.  Je  propose  un  examen  plus  com- 
plet, sous  le  chloroforme  :  M"»"  D.  refuse  absolument. 

Depuis  ce  moment  les  règles  sont  très  douloureuses,  peu  abon- 
dantes, et  chaque  fluxion  menstruelle  est  accompagnée  de  nau- 
sées, de  sensibilité  du  ventre,  etc.  L'état  général  se  maintient  assez 
bon. 

Le  8  mars  au  matin,  subitement  apparaissent  des  symptômes  de 
pelvi-péritonite,  marquée  surtout  à  droite,  avec  ballonnement 
considérable  du  ventre,  vomissements,  état  syncopal.  Le  flanc 
droit  parait  rempli  par  une  tumeur  du  volume  d'une  tète  fœtale 
et  très  douloureuse  à  la  palpation.  Traitement  :  glace  sur  le  ven- 
tre; injections  vaginales  à  40°  au  sublimé;  belladone.  Cet  état 
dure  avec  des  exacerbations  et  des  accalmies  jusqu'au  4  avril,  sans 
que  la  température,  souvent  normale,  dépasse  38<>,6.  Ce  jour-bl  les 
phénomènes  aigus  paraissent  complètement  apaisés  :  mais  il  est 
facile  de  constater  à  la  palpation,  l'existence  d'une  tuméfaction 
arrondie,  du  volume  de  deux  poings,  qui  occupe  tout  le  côté  droit 
de  l'excavation. 

C'est  pour  déterminer  la  nature  de  cette  grosseur  que  la  malade 
est  examinée  sous  le  chloroforme,  le  10  mai,  par  le  D»"  Pozzi  et 
moi.  Cette  exploration  permet  de  reconnaître  la  nature  kystique 
de  la  tumeur,  développée  aux  dépens  des  annexes  droites,  mais  sur 
la  nature  du  contenu  de  kuiuelleM.  Pozzi  reste  incertain.  A  gauche 
l'ovaire  paruit  kystique,  la  trompe  épaissie.  On  proj>ose  la  laparoto- 
mie qui  n'est  pas  facilement  acceptée,  en  raison  du  peu  de  douleurs 
dont  la  région  est  lo  siège,  et  de  la  liberté  relative  qu'elle  laisse  a 
la  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  et  à  ses  plaisirs.  Néanmoins 
dans  la  crainte  d'accidents  plus  graves  elle  consent  enlin  il  l'opé- 
ration qui  est  pratiquée  le  18  mai  par  le  D""  Pozzi.  Incision  de  six 
î\  sept  centimètres. 

A  l'ouverture  du  ventre,  le  chirurgien  introduit  la  main  dans  la 
région  iliaque  droite  où  siège  la  tumeur.  Il  détache  avec  précau* 
tion  les  anses  intestinales  qui  adhèrent  à  la  surface  d'une  poche 
formée  de  néo-membranes.  Puis  il  tombe  immédiatement  dans  un 
foyer  liémorrhagique  limité  artillciellement  en  haut,  par  la  masse 
intestinale,  latéralement  par  les  parois  pelviennes,  en  bas  par  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  en  avant  par  le  ligament  large. 

Des  caillots  noirs  sont  extraits  avec  la  main;  on  peut  évaluer 
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leur  quantité  à  celle  qui  serait  nécessaire  pour  remplir  un  demi- 
litre.  La  poche  vidée,  on  va  à  la  recherche  des  annexes  et  Ton 
constate  que  la  trompe  est  épaissie,  et  que  l'ovaire,  ti'ès  développé, 
présente  à  peu  près  le  volume  du  poing.  Ces  organes  sont  liés  par 
une  ligature  croisée  et  enlevés.  On  peut  se  rendre  alors  un  compte 
exact  des  lésions. 

La  trompe  dont  le  pavillon  est  oblitéré,  montre  tous  les  signes 
de  la  salpingite  parenchymateuse.  L'ovaire -est  tout  à  fait  trans- 
formé par  la  présence  de  plusieurs  kystes  folliculaires,  dont  l'un 
de  lu  grosseur  d'une  belle  amande,  &  contenu  séreux,  occupe  la 
presque  totalité  de  ce  qui  reste  de  Tovaire. 

Mais  la  plus  grande  partie  de  celui  ci  est  représentée  par  une 
coque  épaissie  et  largement  rompue,  remplie  de  caillots  sanguins. 
Il  s'agit  là,  comme  nous  le  montre  M.  Pozzi,  d'un  kyste  folliculaire 
volumineux,  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  ayant  été  le  siège 
d'une  apoplexie,  laquelle  rompue  à.  son  tour,  a  occasionné  uae 
hématocèlo,  rétro-latéro-utérine.  Et  c'est  cette  hématocèle  enkys- 
tée, qui  formait  la  masse  observée  dans  le  pelvis  droit  avant  l'in- 
tervention, et  dont  le  volume  avait  été  comparé  à  celui  d'une  tôte 
fœtale. 

Les  annexes  du  côte  gauche  sont  recherchées  et  extraites.  La 
trompe  est  soudée  à  l'ovaire,  qu'elle  embrasse,  suivant  la  compa- 
raison de  M.  Pozzi,  comme  répi<Udyme  le  fait  du  testicule.  Le 
pavillon  est  oblitéré  ;  et  TorganeoUre  aussi  les  lésions  de  la  salpin- 
gite parenchymateuse.  L'ovaire  est  très  dur,  bosselé,  scléro-kys- 
tique.  Enûn  dans  l'aileron  de  la  troni[)e,  existe  un  petit  kyste 
séreux  du  volume  d'un  haricot. 

Lavage  du  péritoine.  Drainage  à  Taido  d'une  poche  de  gaze  iodo- 
formce  (Mikulicz)  dans  laquelle  on  introduit  deux  bandes  de 
gaze  iodoformée. 

Los  suites  opératoires  sont  simples.  Une  des  lanières  de  gaze 
iodoformée  est  enlevée  le  second  jour,  la  deuxième  le  troisième 
jour,  le  .sac  de  Mikulicz  est  supprimé  le  quatrième  jour  et  rem- 
placé par  une  simple  bandelotte  «jui  est  elle-même  enlevée  le 
neuvième  jour. 

Le  10  juin,  la  malade  quitte  la  maison  de  santé,  complètement 
guérie,  vingt- trois  jours  après  l'opération. 

ItÉFLEXiONS.  —  L'observation  qu'on  vient  de  lire  est  typî- 
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que:  il  s'agit  bien  d'une hématocèle  pelvienne  (Pozzi)  intra- 
péritonéale  due  à  la  rupture  d'un  kyste  folliculaire  ayant 
subi  Tapoplexie. 

Il  est  facile  d'après  Tobservation  de  reconstituer  la  suite 
logique  des  phénomènes.  Dès  le  mois  de  février  la  salpingo- 
ovarite  de  l'ovaire  droit  avait  commencé  ;  la  sensibilité 
droite,  le  retentissement  douloureux  du  côté  de  la  cuisse, 
donnent  quelque  créance  à  cette  opinion.  Cinq  mois  plus 
tard,  brusque  apparition  des  symptômes  aigus  qui  ont 
marqué  l'apoplexie  ovarienne  et  qui  ont  été  impropre- 
ment mis  sur  le  compte  d'un  avortement.  Enfin  six  mois 
après,  signes  plus  aigus  encore,  péritonitiques,  qui  sont  en 
rapport  avec  la  rupture  du  kyste  à  contenu  hémorrhagique, 
en  rapport  avec  la  production  de  l'hématocèle. 

C'est  là  une  étiologie  des  plus  rares,  entrevue  seulement 
par  Huguier  (1)  et  Denonvilliers  (-2),  signalée  par  Laugier  (3) 
dans  son  mémoire  surl'origine  de  l'hématocèle  rétro-utérine; 
admise  par  Eugène  Bœckel  (4)  dans  une  très  remarquable 
observation  ;  supposée,  comme  nous  l'avons  dit,  par  RoUin 
dans  sa  thèse  ;  nettement  affirmée  enfin  pour  la  première  fois 
en  ces  termes  par  Pozzi:  a  La  dégénérescence  micro  kystique, 
résultat  d'ovarite  chronique,  les  kystes  folliculaires  et  les 
kystes  du  corps  jaune  sont  parfois  le  siège  d'apoplexies  dont 
la  rupture  donne  lieu  à  un  épanchement  de  sang  dans  le 
péritoine  »  (5).  Mais  on  peut  dire  qu'aucun  de  ces  auteurs 
n'a  eu  des  relations  de  l'apoplexie  kystique  avec  l'hémato- 
cèle, la  preuve  anatomo-pathologique  que  présente  notre 
observation.  Le  cas  d'Eug.  Bœckel  doit  en  effet  être  rangé 
dans  la  catégorie  des  hématomes  de  l'ovaire,  l'augmentation 
de  volume  qui  se  produisait  à  chaque  période  menstruelle  le 


(1)  HUGUIEB.  Gaz.  des  hôpit.,  18:>1,  p.  266. 

(2)  Denonvilliebs.  Gaz,  des  hôpit.,  1851,  p.  275. 

(3)  Laugieu.   Comptes  rendu*  de  l'Aead.  dex  sciences,  1855,  p.  457. 

(4j  EuG.  Bœckel.  Des  kystes  ménorrhagiques  de  l'ovaire.  Gaz.  méd.  de 
Strasbourg,  1861,  p.  70. 
(6)  S.  Pozzi.  Traité  de  gynécologie,  2«  édit.,  p.  841. 
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démontre.  Il  présente  donc  avec  le  nôtre  cette  différence 
essentielle,  que  chez  sa  malade  l'hémorrhagie  était  tnfra- 
vésiculaire^  comme  dans  une  observation  analogue  de  Ter- 
rier^  citée  dans  la  thèse  de  Roliin  :  Texistence  dans  ces  deux 
exemples  de  diverticules  représentant  des  follicules  de  Graaf 
successivement  rompus  dans  le  kyste,  ne  laisse  aucun  doute 
à  cet  égard.  Dans  notre  cas  au  contraire,  Thémorrhagie  s'est 
faite  dans  le  follicule  ayant  déjà  subi  la  dégénérescence 
scléro-kystique  et  affranchi  par  conséquent  de  tout  rapport 
de  fonction  avec  ses  congénères. 

Voilà  pourquoi  loin  d'avoir  constaté  chez  notre  malade 
cette  ponte  intra- kystique,  cette  tendance  continue  à  Tac- 
croissement,  la  tumeur  ovarique  est  restée  sensiblement 
stationnaire  depuis  le  jour  de  l'apoplexie  jusqu'à  celui  de  la 
rupture.  Puis,  lorsffue  la  poche  s  est  enfin  ouverte,  Thémato- 
cèle  s'est  produite,  et,  le  premier  ictus  péritonéal  passé,  s'est 
comportée  avec  une  relative  bénignité.  Notre  cliente  a  pu 
dans  l'intervalle  qui  a  séparé  l'accident  de  l'opération^  se 
relever,  aller  à  la  campagne,  sans  inconvénients  notables. 

Ces  héniatocèles  n'ont  pas  en  effet  de  tendances  à  se  répé- 
ter comme  celles  provenant  d'hémorrhagies  extra-vésicu- 
lairos  (RoUin)  et  à  se  développer  comme  les  hématocèles 
fceto-tubaires  ou  comme  celles  qui  proviendraient  de  la  rup- 
ture d'un  kyste  niénorrhagique  (Kug.  R<eckel).  Car  elles  ont 
une  source  limitée  «jui  est  le  contenu  du  kyste  lui-même,  qui 
a  été  le  siège  de  l'apoplexie.  Kt  c'est  là  un  des  caraclères 
principaux  par  lequel  elles  se  différencient  symptomatique- 
menl  des  première.^.  Puis  elles  sont  toujours  précédées  des 
siirnes  de  la  dégénérescence  scléro-kystique  de  l'ovaire,  de 
la  salpingite  kystique;  ce  n'est  qu'un  accident  dans  révolu- 
tion ordinaire  de  ces  affections. 

Malgn»  la  toI('*rance  remanjuahle  du  péritoine  pour  cet 
épanchement  limité  d'origine  hémato-kystique  <|ue  l'on  sait 
d'ailleurs  ùtr(î  aseptique,  il  faut  op<'*rer  ces  hématocèles  sur 
la  réj=orption  des(|uelles  il  serait  t<*'méraire  de  compter  en 
raison  des  rapports  qu'elles  gardent   avec  la  poche  adven- 
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tice  qui  en  ost  le  point  de  départ.  Du  reste  en  ne  les  con- 
sidérant que  comme  un  dpiphénomène  dans  la  maladie 
kystique  de  Tovaire,  elles  sont,  comme  celle-ci,  justiciables 
de  la  laparotomie  et  soumises  aux  mêmes  indications. 
Dans  notre  cas,  M.  Pozzi  n'a  pas  eu  à  se  repentir  d'être  inter- 
venu, ropération  ayant  démontré  que  les  deux  ovaires,  les 
deux  trompes,  étaient  dégénérés. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Procédé  dliémostasie  préyentive  da  D"  Gameron  dans  ropération 

césarienne. 

Dans  ropération  césarienne,  indépendamment  de  toute  faute 
oi)ératoire,  comme  celle  qui  consisterait,  par  exemple,  à  inciser 
trop  latéralement,  à  intéresser  par  suite  les  gros  vaisseaux  qui 
abordent  les  cornes  utérines,  il  y  a  toujours  risque  d'iiémorrhagie. 
Le  fait  est  bien  connu,  et  Ton  a  imaginé  plusieurs  procédés  pour 
prévenir  cette  complication,  parfois  très  redoutable,  ou  pour  y 
parer.  Pour  ce  qui  est  de  l'importance  réelle  de  la  complication 
et  des  divers  procédés  hémostatiques,  nous  nous  bornerons  à  ren- 
voyer le  lecteur  au  travail  important  que  le  D'*  Potocki  a  publié 
dans  ce  journal  (1). 

Peu  satisfait  des  autres  méthodes,  de  Tapplication  en  particu- 
lier, suivant  le  conseil  de  Litzmann,  d'un  lien  élastique  autour  du 
col,  méthode  à  laquelle  nombre  de  chirurgiens  ont  fait  le  repro- 
che, fondé,  de  favoriser  Thémorrhagie  secondaire,  le  D*"  Cameron 
a  cherché  un  autre  procédé  hémostatique.  Il  a  imaginé  et  expéri- 
menté le  suivant,  qui  se  serait  montré,  dans  ses  mains  tout  au 
moins,  particulièrement  eflicaco,  inolï'ensif,  et  dont  les  traits  prin- 
cipaux consistent  dans  :  1°  Vusage  d*tin  pessaire  ;  2»  La  com- 
pression de  Vutèrus,  (jéaérale  ou  jmrtielle,  avec  des  éponges 
chaudes. 

Avant  de  le  décrire,  rappelons  sommairement  que  les  causes  de 
riiémorrhagio,  sont:  a)  Vincisio)i  utérine;  h)  Vaire  placentaire 


(I)  Annal,  de  gyn.  et  (Vohxt.,  février  1890,  p.  123. 
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(i|uaiKl,  complication  sérieuse,  l'incision  tombe  sur  l'insertion  <lu 
délivre);  e)  Vnlonie  vlérine. 

A)  La  fig.  1  montre  iminéiltatemi?nt  de  quelle  manière  on  se  H^rt 
du  pessnire.  L'utérus  étant  bien  ramené  vers  la  ligne  médiane  du 
corps,  u'est'A-dire  coiTÏgà  de  son  inclinaison  latérale  et  de  sou 
mouvement  de  torsion  ordinaire,  le  pessaire  est  appliqué  sur  Na 
face  antérieure,  de  fa<,oii  A  encadrer  symétriquement  une  partie 
delali^nede  la  future  incision.  11  doit  en  ce  point  réaliser  une  sorle 
de  couronue  de  coinprestiîor.,  et  amener  l'hémostase  dans  toute  lu 
portion  du  tissu  utérin  comprise  dans  cette  couronne.  Cela  étant, on 
fait  une  petite  incision  en  boutonnière  qui,  grftcu  à  la  constriciion 
opérée  par  le  pei^siùre,  ne  s'accompagne  pas  d'écoulement  de  sniig. 
De  plus,  cette  hémostasie  pcrnicl  d<.>  reconnaître,  le  cas  ôcliéant. 


FlG.  1,  —  P,  pessttin;. 


grâce  à  sa  colonition   plus  sombre,  la  présence  du  placenta  au 
niveau  de  l'incision. 

L'incision  en  boutonnière  pratiquée,  et  l'cxanicn  touchant 
\n  présence  du  délivre  étant  fuit,  le  pessuire  est  enlevé,  et  TiHci- 
hiun  at'randie.  (juand  le  placenta  répond  à  ^illci^iion,  on  peutsoit 
l'inciser,  soit  le  décoller  avec  le  doijit  ii  meiiure  qu'on  complète 
l'incision  de  l'utérus,  puis  coutinm^r  à  le  déculler  avec  le  bord  de 
la  main  Kauclie,  jusqui'i  ce  qu'un  soit  arrivé  eur  lei<  niombranett, 
qu'on  ouvre,  et  l'on  extrait  l'enfant.  Selon  Cameron,  il  ne  faut,  sous 
nncun  prétexte,  extraire  d'abord  le  placenta,  parce  que  l'hémor- 
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rhagie,  grâce  à  la  technique  suivie,  est  généralement  insigoiiiante, 
que  toute  diminution  du  contenu  utérin  favorisant  la  rétraction 
Ae  l'organe  complique,  rend  plus  diflicile  l'extraction  de  l'enfant, 
et  qu'enlin  le  décollement  et  l'extraction  des  membranes  sont  plus 
faciles  quand  elles  accompagnent  l'extraction  du  délivre,  que  faites 
isolément. 

Bj  L'utérus  évacué,  ii  faut  immédiatement  se  prémunir  contre 
toute  liémonhagie  par  inertie  utérine.  L'opérateur  doit  tout  de 
suite  empoigner  l'utérus*  et  le  tenir  jusqu'à  ce  qu'un  assistant, 
dont  le  rôle  i  ce  moment  U  devient  très  important,  l'ait  saisi, 
et  le  tienne  empoigné  ainsi  qu'il  est  représenté  dans  ta  fèg.  2, 
tout  en  êvers.int  les  lèvres  de  l'incision.  Cette  saisie  solide,  réalisée 


par  l'assistant,  prévient  toute  lié  m  or  rhagie,  et  l'opérateur  peut  pro- 
céder désormais  A  la  suture.  Cumeroii  fuit  de  7  à  10  sutuivs  qui 
comprennent,  non  entièrement  f/îjf.  ;(),  mais  pres()ue  l'épaisseur 
de  la  paroi  utérine.  liCs  Qls  placés,  les  lèvres  de  l'incision  sont 
accolées,  et  l'utérus  enveloppé  entièrement  d'une  éponge  plate,  vo- 
lumineuse, chaude,  puis  franchement  et  énergiquement  compri- 
mé à  deux  mains,  ce  qui  assure  la  contraction.  La  contraction 
obtenue,  les  fils  sont  liés,  et  la  manoeuvre  précédente  (éponge 
chaude  et  compression  éuergiijue]  ostrenuuvelêe.  On  coupe  ensuite 
les  fils,  on  lie  les  trompes,  et  l'utérus  est  rentré  dans  la  cavité  abdo- 
minale, qu'on  éponge  soigneusement.  Si  l'on  remarque  quelque 
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écoulement  sanguin  au  niveau  d'un  ou  pluHieurs  lils  de  suture,  il 
sufQt  d'exercer  à  ce  niveau  une  compression  légère  avec  une 
éponge  chaude. 

Tel  est  le  procédé  d'hémostasie  préventive  que  Cameron,  adver- 
saire décidé  de  tous  les  autres,  a  expérimenté  et  quil  recommande 
pour  en  avoir  retiré  des  avantages  marqués.  Si  Ton  en  juge  d  a- 
prés  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  quil  en  a  faite 
:l  la  British  med.  Association  (1),  le  procédé  ne  s'est  montré 
ni  aussi  avantageux,  ni  aussi  efficace  entre  les  mains  d'autres 
cliirurgiens  (Spencer,  Batchelor).  Il  est  vrai,  toutefois,  que  dans 
le  cas  de  Spencer,  il  s'agissait  d'un  utérus  fibromateux,  et  que  dans 
celui  de  Batchelor  il  n'est  fait  mention  que  de  l'inefficacité  des 
éponges  chaudes  dans  un  cas  d'inertie  utérine  post-pari um^  con- 
sécutive ù.  un  accouchement  prolongé. 

ly  il.  Labu&quikhe. 
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(Suite)  C^) 

(irÉNiuT.  —  Des  indarations  pathologiques  du  col  ntèrin.  —  Sauf 
le  cas  où  l'enfant  est  vivant  et  la  grossesse  à  terme  ou  à  peu  près, 
conditions  dans  lesquelles  la  césarienne  est  indiquée,  Guéniot  pré- 
conise les  multiples  et  petites  incisions  contre  les  dégénérescences 
morbides  du  col.  cause  de  dvstocie.  Non  seulement  il  incise  sur  les 
parties  saines,  mais  aussi  sur  les  parties  indurées,  sectionnant 
toutes  les  brides  <|ui  font  obstacle,  et  pour  cela,  mettant  ces  bri* 
des  en  évidence  en  tendant  le  col  soit  au  moyen  des  doigts,  soit 
au  moyen  d'un  large  ocarteur.  Le  débridement  opéré,  le  fœtus  est 
extrait  avec  le  forceps,  mais  prudemment,  el  l'on  a  soin  de  section- 
ner successivement  tous  les  tissus  libreux  ([ui  gênent  Textraction. 

Discussioft  :  I^in.vud  après  avoir   rappelé  deux  cas  où  Ton  lit 


(1;  i(  Sixtieth  annual  meeting  of  tlie  British  med.  Âssoc.  j».  Brit,  wud.  «T., 
décembre  1892,  p.  13M3. 

(2)  Voir  Ann,  dv  Oyn,  et  éCOh*t.^  18U:»,  p.  808:  69.5. 
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des  incisions  multiples  pour  des  dégénérescences  cancéreuses  du 
col,  et  qui  furent  suivis  de  mort  (Maternité,  Clinique  d'accouche- 
ments ;  dans  Tun  de  ces  cas,  il  y  avait  eu  déchirure  de  la  vessie 
par  prolongement  d'une  des  incisions  cervicales),  so  déclare  plutôt 
partisan  de  Topération  césarienne  en  semblables  conditions.  Il  a 
connaissance  de  deux  autres  faits,  dans  lesquels  l'opération  de 
Porro  fut  pratiquée  avec  succès. 

GuÉNiOT  insiste  sur  la  bénignité  des  incisions  multiples  et  peti- 
tes et  persiste  à  croire  cette  méthode  préférable  à  l'opération 
césarienne,  sauf  dans  les  cas  où  la  dégénérescence  cancéreuse 
ayant  envalii  le  vagin,  le  rectum  ou  la  vessie,  l'hésitation  est 
explicable. 

Démelin.  —  De  rinsertion  vicieuse  du  placenta  dite  complète.  — 
Ce  mode  d'insertion,  qui  consiste  en  ce  que  les  cotylédons  occu- 
pent Taire  dilatée  ou  dilatable,  correspond  bien  à  une  réalité  clini- 
que et  anatomique  (ainsi  qu'il  ressort  de  8  cas  suivis  d'autopsie). 
L'auteur  a  pu  en  rassembler  'lO  observations,  dont  22  dans  les  hô- 
pitaux de  Paris  :  13  à  la  Maternité,  2  à  la  Clinique,  4  dans  le 
service  de  Budin,  3  dans  celui  de  Maygrier,  1  dans  celui  de  Poriik. 
La  mortalité  fœtale  a  été  de  80  0/0,  la  mortalité  maternelle  de 
3.")  0/0,  donc  pronostic  grave. 

Les  faits  observes  semblent  indiquer  que  le  meilleur  traitement 
consiste  dans  le  tam])onnement  cervico-vaginal,  et  que  le  meil- 
leur tampon  est  celui  qui  est  à  la  fois  hémostatique  et  ocyto- 
cique. 

Discussion  :  Guéniot  rappelle  que  cette  variété  clinique  de  l'in- 
sertion vicieuse  est  connue  depuis  longtemps.  Elle  correspond 
aux  faits  que  Guillemeau  caractérisait  par  la  formule  :  filius  a  nie 
palrem. 

FocHiEU  insiste  sur  les  diflicultés  que  lui  même,  et  bon  nom- 
bre d'accoucheurs,  ont  rencontré  pour  Texécution  de  la  manœu- 
vre de  Braxton  Ilicks,  ot  croit  que  le  ballon  de  Champetier  est 
destiné  à  beaucoup  modilier  le  traitement  de  l'insertion  vicieuse. 
Reste  à  savoir  si  le  ballon  doit  être  introduit  dans  l'œuf  ouvert, 
ou  entre  le  placenta  et  le  segment  inférieur  de  l'utérus  ? 

Chambrelent.  —  Recherches  sur  le  passage  des  microbes  à  tra- 
vers le  placenta.  —  De  nombreuses  expériences  faites  en  collabo- 
ration avec  le  Dr  Sabrazès,  avec  des  cultures  de  streptocoques^  de 
staphylocoques  dorés  et  de  bacterium  coli  commune,  l'auteur  est 
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arrivé  à  ce  résultat  général  :  que  les  microbes  traversent  tou- 
jours le  placenta  et  se  retrouvent  toujours  dans  l'embryon  et  le 
fœtus,  à  n'importe  quelle  époque  de  la  gestation. 

Les  examens  microscopiques  lui  ont  montré  les  microbes  dans 
toutes  les  régions  de  l'organisme  fœtal,  et  en  particulier  dans  les 
cartilages  —  localisations  de  nature  à  expliquer  certaines  altéra- 
tions congénitîiles  du  squelette. 

Discifssion  :  Wallich  signale  la  discordance  entre  les  résultats 
des  premières  recherches  de  l'auteur  et  de  celles-ci. 

(^UKIUKL  a  fait,  sans  succès,  des  tentatives  de  cultures  avec  du 
liquide  amniotique  et  du  sang  placentaire  fournis  par  un  a»uf, 
provenant  d'une  femme  morte  de  diphtérie  au  6«  mois  de  la  gros- 
sesse. 

D'autre  part,  ayant  fait  vacciner  des  femmes  enceintes  à  des 
époques  dilTérentcs,  mais  toutes  rapprochées  du  terme,  il  a  cons- 
taté que  l'inoculation  vaccinale,  positive  chez  un  certain  nombre 
d'enfants,  restait  négative  chez  les  autres. 

CiïAMhKKLKNT  répoud  d'abord  à  Wallich,  que  ses  premières 
expériences  ayant  été  faites  avec  la  bactéridie  charbonneuse  qui  a 
un  volume  relativement  grand,  il  n'est  pas  étonnant  qu'on  n'ait 
pas  constaté  son  passage  ù  travers  le  liltre  placentaire.  Sur  ce 
point,  d'ailleurs,  la  question  n'est  pas  définitivement  résolue.  .V 
<^uoirel,  il  objecte  que  l'exemple  de  la  diphtérie  est  mal  choisi, 
parce  (lue,  dans  cette  affection,  les  éléments  microbiens  restent 
localisés,  et  que  les  sujets  succombent  par  suite  de  la  ditTusioD 
de  toxines  dans  l'organisme. 

RiviKUK.  —  Gurettage  utérin  dans  les  salies  de  conches.  —  Sur 

IG  cas  (h>  curcttage,  l'auteur  a  eu  13  succès  et  3  insuccès,  ceux-ci 
dans  lo8  cas  suivants  :  fi\  éclanipsie;  h)  perforation  utérine  par 
intervention  abortive  criminelle;  c)  curettage  tardif,  au  14«  jour. 

Indications  après  avortenieiit  :  1)  hctnorrhagic;  2)  septicémie. 
Dans  le  1""  cas,  l'auteur  [procède  au  curettage  sans  tamponnement 
préalable.  Dans  le  second,  il  conmience  par  les  irrigations  inter- 
mittentes ou  continues,  et,  en  cas  d'échec,  il  curette.  Le  curettage 
fait,  on  laisse  des   crayons   iodoformés  dans  la  cavité  utérine. 

Trop  tardif,  le  curettage  est  souvent  inefficace.  De  plus,  il  est 
dangereux,  car  il  expose,  en  raison  du  ramollissement  puerpéral 
de  Tutérus,  à  la  perforation  utérine. 
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Comme  symptômes  consécutifs  au  cureltage,  et  se  manifestant 
dans  les  heures  qui  suivent,  Tauteur  signale  un  frisson  et  de 
rhyperthermie. 

L'auteur  n'a  pas  recours  à  Tanesthésie  pour  le  curettage. 

Discussion  :  Gaulard  considère  que  le  curettage  n'est  une 
opération  ni  aussi  simple  ni  aussi  inoflfensive  qu'on  tend  à  le  dire. 
D'abord,  tardive  elle  échoue  souvent,  et  précoce  elle  est  souvent 
inutile.  D'autre  part,  quoi  qu'on  ait  dit,  elle  peut  devenir  hénior- 
rhagipare,  ainsi  qu'il  a  pu,  personnellement,  le  constater  la  veille. 
On  pourrait,  dans  les  cas  où  l'hémorrhagie  est  à  prévoir,  donner 
préalablement  de  l'ergot. 

BuDiN  recommande  de  faire,  dans  tous  les  cas  où  des  accidents 
permettent  do  supposer  qu'il  est  resté  quelque  chose  dans  l'utérus, 
Texploration  soigneuse  de  la  cavité  utérine.  Cette  exploration,  facile 
quand  la  femme  est  endormie,  et  qu'on  combine  le  palper  abdominal 
avec  l'examen  digital  de  l'utérus,  permet  de  faire  un  diagnostic  très 
exact,  et  par  suite  d'adopter  le  meilleur  mode  de  nettoyage  suivant 
les  cas,  évacuation  manuelle,  écouvillonnage,  et,  très  exceptionnel- 
lement, curettage,  qui  se  fait  sous  le  contrôle  du  doigt  introduit 
dans  l'utérus,  tandis  qu'une  main  accompagne  et  soutient,  à  travers 
la  paroi  abdominale,  l'action  de  la  curette.  Le  frisson  signalé  par 
M.  Rivière  est  en  elfet  assez  fréquent  après  le  curettage,  mais  il 
se  montre  rarement  après  l'écouvillonnage  ou  l'évacuation  digitale 
de  l'utérus. 

FocHiER  estime  qu'au  début,  l'usage  des  irrigations  est  plus  ra- 
tionnel que  les  grattages,  curettages,  qui  paraissent  surtout  devoir 
être  réservés  pour  les  cas  où  la  muqueuse  utérine  a  déjsi  subi  des 
altérations  notables. 

Charpentier  commence  par  les  lavages.  En  cas  d'échec,  il 
curette  et  obtient  en  général  du  curettage,  des  succès. 

Champetier  de  RiBEs  est  très  partisan  du  curettage.  Il  en  a  ob- 
tenu d'excellents  résultats  qu'il  publiera  prochainement  en  môme 
temps  que  son-  manuel  opératoire. 

QuEiREL.  Cas  de  grossesse  ayant  daré  trois  cent  cinq  Jours.  — 
La  date  des  dernières  règles  et  l'apparition  des  premiers  mouve- 
ments du  fœtus  militaient  fortement  en  faveur  de  la  prolongation 
de  la  grossesse  dans  ce  cas. 

Gaulard.  Du  souffle  ntéro-placentaire.  —  Dans  2  cas  de  gros- 
sesse ectopique,  l'auteur  se  basant  sur  le  siège  du  souffle  maternel 

A3t3r.  DB  OTB.  —    roU    XL.  ^ 
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avait  présumé  celui  du  placenta,  et  la  présomption  a  été  jnsti- 
liée  par  la  laparotomie.  De  ces  faits  et  d'autres  semblables 
(Bigelow,  Kœberlé),  l'auteur  est  enclin  à  admettre  qu'il  y  a,  dans 
les  grossesses  extra-utérines,  une  relation  entre  le  souffle  maternel 
et  le  lieu  de  l'insertion  placentaire.  Or,  cette  relation,  si  elle  est 
vraiment  fondée,  est  importante,  en  raison  de  l'intérêt  capital  qu'a 
le  siège  du  délivre  au  point  de  vue  de  l'intervention.  Si  Ton  veut 
tenter  d'avoir  un  enfant  vivant,  il  est  nécessaire  d'intervenir  un 
peu  avant  le  terme,  mais,  c'est  dans  ces  conditions  que  l'hémor- 
rhagie,  par  lésion  du  placenta,  est  ^  redouter.  Une  statistique 
récente  donne,  sur  18  cas,  17  morts,  dont  11  par  hémorrhagie.  Si 
l'auscultation  permettait  de  déterminer,  exactement  le  siège  de 
l'arriére- faix,  on  pourrait  choisir  le  mode  dlntervention  le  plus 
propre  à  écarter  ces  dangers  d'hémorrhagie  :  à  insertion  antérieure, 
élytrotoniie  ou  abstention;  à  insertion  postérieure,  intervention 
par  la  voie  abdominale. 

Cette  relation  constatée  entre  le  souflle  maternel  et  le  siège  du 
délivre  dans  la  grossesse  ectopique,  Gaulard  se  demande  pourquoi 
elle  n'existerait  pas  aussi  dans  la  grossesse  normale  ?  Pour  éluci- 
der ce  point,  il  a  fait  faire  par  deux  de  ses  élèves,  dans  une  qua- 
rantaine de  cas,  1  es  mêmes  recherches  entreprises  autrefois  par 
<;azenave,  Lacroix, Michaélidès:  déterminer  par  le  toucher  utérin, 
après  l'expulsion  du  fœtus  et  avant  le  décollement  du  délivre,  la 
situaiion  de  celui-ci  et  la  comparer  au  «iège  du  souffle  pendant  la 
îjfrossesso.  Los  résultats  de  ces  recherches  paraissent  confirmer  sa 
manière  de  voir.  En  résumé,  le  souflle  serait  essentiellement  dû  à 
la  virscularisation  anormale  de  l'utérus,  vascularisation  développée 
au  maximum  au  niveau  du  placenta;  ce  serait  un  souffle  utéro- 
placentaire. 

Discussion  :  Tarnier,  sur  la  Ire  question  envisagée  par  Gaulard, 
accei»te,  théoriquement  du  moins,  les  vues  de  l'auteur  ;  en  ce  qui 
«•oncerne  la  seconde,  siège  utéro-placentaire  du  souflle  maternel,  il 
objoote  :  que  le  placenta  s'insère  habituellement  sur  le  fond  de 
l'orî^'une  tandis  que  le  souflle  s'entend  sur  les  parties  latérales  et 
on  bas.  Si  les  élèves  de  M.  Gaulard  ont  trouvé  que  le  siège  du 
placenta  après  Texpulsion  <lu  fœtus  correspond  au  siège  du  soufDe 
pendant  la  grossesse,  cela  ne  provient-il  pas  de  ce  que  la  rétraction 
utérine  a  ramené  plus  bas  la  zone  de  Tarriére-faix  f 

Pinard.  —  Dans  un  cas  de  grossesse  ectopique  le  fœtus  étant 
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mort  depuis  peu,  tomba  en  opérant  sur  le  placenta,  à  l'aire  dUnser- 
tion  duquel  correspondait  avant  l'intervention  un  souflle  accom- 
pagné de  frémissement  cataire.  Pinard  traversa  sans  accident  le 
délivre;  mais  les  tentatives  de  décollement  qu'il  ût  ensuite,  provo- 
quèrent une  hémorrhagie  formidable,  qui  faillit  tuer  la  malade. 
Il  a  vu  des  cas  où  Tinsertion  antérieure  de  Tarrière-faix  ne  se 
manifestait  par  aucun  souffle.  Il  insiste  ensuite  sur  la  variabilité 
et  l'inconstance  de  ce  souflle,  et  cite  le  cas  d'une  femme  contrefaite 
chez  laquelle  il  s'ét&it  appliqué,  à  cause  de  Tintervention  grave  que 
la  déformation  pelvienne  exigeait,  à  déterminer  préalablement  la 
situation  du  délivre  par  le  siège  de  ce  souffle  maternel.  Or,  les 
résultats  de  ces  recherches  plaidaient  pour  l'insertion  en  arrière. 
Il  fit  l'opération  césarienne  et  tomba  en  plein  placenta. 

FocHiER  fait  remarquer  que  dans  les  cas  de  bassins  rétrécis,  on 
peut  aisément  suivre  avec  le  doigt  l'artère  utérine  ;  or,  si  à  2,  3  et 
même  4  cent.,  on  vient  à  la  comprimer,  on  perçoit  nettement  un 
frémissement  vibratoire,  un  thrill  qui  n'est  pas  en  rapport  évidem- 
ment avec  Taire  placentaire. 

Gaulard  objecte  à  Tarnier  qu'il  ne  croit  pas,  et  cela  d'après 
nombre  de  mensurations,  que  le  placenta  s'insère  aussi  fréquem- 
ment sur  le  fond  de  l'utérus;  à  Pinard  que  l'inconstance,  les 
modifications  du  souffle  utérin  s'expliquent  par  les  contractions 
vasculaires  et  utérines.  Il  ajoute  qu'il  n'a  émis  d'ailleurs  qu'une 
hypothèse,  que  l'étude  des  faits  se  chargera  d'infirmer  ou  d'affir- 
mer. 

BuDiN  :  relate  l'histoire  obstétricale  d'une  feinmo  atteinte  de 
bassin  oblique  ovalaire  (de  Na^gele),  histoire  qui  peut  se  résumer 
ainsi  :  dans  3  accouchements,  alors  que  le  diagnostic  de  la  défor- 
mation pelvienne  n'avait  pas  été  fait,  les  opérateurs  ont  dû  faire 
Tembryotomie  céphalique.  Par  contre,  dans  4  accouchements 
ultérieurs,  survenus  après  établissement  exact  du  diagnostic»  on  a 
obtenu  4  enfants  vivants,  et,  une  fois,  l'accouchement  prématuré 
ayant  été  provoqué,  l'enfant  fut  expulsé  par  les  seules  contractions 
utérines. 

Chambrelënt.  De  rorigine  microbienne  de  réclampsie.  —  Après 
un  historique  rapide  des  travaux  antérieurs,  et  rappel  des  opi- 
nions diverses  sur  la  nature  de  Téclampsie  (Delore,  Doléris,Blanc, 
Scarlini,  Combemale  et  Bué,  Herrgott,  Fehling,  Jœrg)  ainsi  que 
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d'expériences  personnelles  déjil  publiées,  l'auteur  conclut  quMl  n'est 
guère  permis  aujourd'hui  d'accepter  comme  démontrée  l'origine 
microbienne  de  la  maladie. 

Oui  etSAimAzi:s  rapportent  un  cas  d'éclampsie  snirenae  cheiane 
femme  qui  accouclia  au  début  d'une  bronchopneumonie.  L'é- 
clampsie  éclata  le  9<^  jour,  précisément  au  moment  où  l'affection 
tlioracique  entrait  en  voie  de  guérison.  Il  n'y  eut  qu'un  accès, 
suivi  de  coma  et  de  mort  48  heures  après.  A  Texamen  microsco- 
pique, on  constata  des  hémorrhagies  périportales,  une  dégénéres- 
cence des  cellules  hépatiques,  et,  sur  des  coupes  du  tissu  rénal, 
dos  altérations  de  tuméfaction  trouble.  Il  fut  fait  aussi  des  recher- 
elles  bactériologiques,  mais  qui  ne  révélèrent  que  la  préacnce  de 
microbes  surajoutés.  D'une  manière  générale,  Oui  et  Sabrazès 
l)eosent  que,  dans  certains  cas,  les  auteurs  qui  ont  décrit  un  mi- 
crobe spéciQque  de  l'éclampsie  ont  peut-être  eu  affaire  au  bacte- 
riumcoliou  à  d'autres  bactéries  intestinales  ou  utérines. 

Contribution  à  l'étiide  de  rétiologie  des  hémorrhagies  gastro-intai- 

tinales  chez  le  nouveaii-né. 

Par  le  D<^  Alphonse    Hkrkoott,    professeur   de  clinique  obstétricale  à  la 

Faculté  de  Nancy. 
Les  hémorrhatries  qui  survieuïient  chez  le  nouveau-né  ont 
dopuis longtemps  attiré  l'attention  des  accoucheurs  et  des  méde- 
cins. Les  travaux  de  ceux  (jui  se  sont  occupés  de  cette  impor- 
tante question  de  pathologie  infantile  sont  trop  nombreux  pour 
pouvoir  être  tous  rappelés  ;  je  ne  mentionnerai  que  ceux  de  Mau- 
riceau  (1),  de  Delamotte  ("2),  d'Emile-Amable  Dubois  (3),  de  Grandi- 
«lier  (V),  de  Billard  (.")),  do  Landau  (G),  de  Hecker  i7i,  de  Genrich  <8;, 
«le  Depaul  (î»),  et  de  Silti.Tmann  (10). 

il.  Traité  tic*  malad'uÂ  an ftmmv*  t/romt'tf  t.  II. 
i2j  Traité  rompht  dr^  accouche nwnt t.  Paris,  1722. 

3.>  Thèse  de  Paris,  1848. 
(4)  Die  fnifciUigcii  XaMblut.  t1.  ycugehor.  Cat<sel,  1871. 

5    De  la  ninqurmc  digcftire  à  l'état  sain  et  à  l'état  inflammatoire,   Paris, 
18.'»2,  et  Traité  tien  malad tes  fies  noureau-néx^  3"  6Jit.,  p.  384. 
\k\)  Uehi'r  Mclana  tfer  Seugebor.  Brcslau,  1875. 

7)  Klinik  der  Gehyrtskunde,  I8(î4,  II  Band.,  p.  243. 

(8)  Ui'ber  die  Melana  neoiuitorum.  Inaug.  Dissert,  Berlin,  1877. 

(9)  Dictionnaire  eneyclopédiqucy  article  Nouveau-né,  p.  654. 
10)  Jahrh./ûr  Kindvrheilk,  Bd  XI,  Heft  4,  p.  378-385,  1877. 
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Il  y  a  quelques  années,  en  1880,  notre  distingué  collègue,  le 
D"*  Alban  Ribemont-Dessaignes  (1),  a,  de  nouveau,  parfaitement 
étudié  et  classé,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  leshémorrhagies  que 
Ion  observe  chez  le  nouveau-né.  Il  a  fait  l'historique  de  chacune 
d'elles,  et  il  a  montré  que  si,  comme  dans  les  hémorrliagies  qui 
8C  produisent  par  l'ombilic,  ou  par  les  organes  génitaux  chez  les 
nouveau  nés  du  sexe  féminin,  il  était  facile  d'en  connaître  la 
cause,  il  en  était  d'autres  dont  il  était  souvent  diflicile,  parfois 
même  impossible  de  comprendre  le  mécanisme  et  d'établir  l'étio- 
logie. 

Certaines  hémorrhagies  du  tube  digestif  sont  de  ce  nombre. 

On  sait  combien,  dans  ces  redoutables  accidents,  les  victimes 
sont  nombreuses,  puisque  sur  78  observations  rapportées  dans  le 
travail  le  plus  récent  que  nous  ayons  pu  nous  procurer,  celui  de 
M.  Dusser(2),  nous  trouvons  43  décès,  et  cependant,  malgré  cette 
mortalité  considérable,  les  anciens  auteurs  parlent  à  peine  de 
ces  hémorrhagies  gastro- intestinales,  et  les  passages  qui  pour- 
raient s'y  rapporter  sont,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.Ribemont- 
Dessaigne,  trop  vagues  pour  que  l'on  puisse  en  tirer  parti. 

Le  D*^  Ebarth  serait,  d'après  M.  Dusser  (3),  le  premier  (^ui  au- 
rait, dans  une  observation  publiée  en  1723,  parlé  des  hémorrha- 
gies gastro  intestinales  cliez  le  nouveau-né.  L»3  cas  rapporté  par 
Brebisius  (4),  qui  date  de  1737,  généralement  considéré  comme  le 
plus  ancien,  lui  serait  donc  postérieur  de  quelques  années. 

Depuis  cette  époque,  de  nombreux  faits  analogues  ont  été 
publiés,  et  la  plupart  des  traités  des  maladies  de  l'enfance  les 
étudient  et  y  consacrent  un  chapitre  spécial  ;  M.  Uibemont  et 
M.  Dusser  ont  rappelé  tous  ces  travaux  dans  leurs  monographies,  je 
n'insisterai  donc  pas.  Toutefois,  le  mémoire  publié  en  18i8,  par  le 
Dr  Rilliet  (5),  sur  le  mela^na  des  enfants,  mérite  d'être  signalé  par- 
ticulièrement en  raison  de  son  importance  et  de  l'ordre  qu'il  a 
essayé  d'établir  dans  les  diverses  causes  susceptibles  de  produire 
les  hémorrhagies  gastro  intestinales  chez  les  nouveau-nés. 

<\*  Le*  hémorrhagies  chez  le  novreau-né.  Paris.  1880. 

(2i    Def  hémorrhaffû'M    f/astro-inf  est  inairs  chez   le  vouvran-nc.    Thèse   de 
Pariri,  1889,  p.  179. 
(8)  Loc.  cit. yp.  10. 

(4)  Académie  des  curieux  de  la  nature,  1737,  t.  II.  Obs.  XXVIII  et  LVIII. 

(5)  Gazette  médicaU' de  Paris,  1848,  p.  1029. 
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Le  savant  médecin  de  l'hôpital  de  Genève  a  montré,  ainsi  que 
Hesse  (1)  l'avait  déjà  établi  en  1825,  que  Ton  devait,  en  se  basant 
fcur  la  source  d'où  provenait  le  sang,  distinguer  deux  sortes  d'hé- 
morrhagies,  Tune  fausse,  hematemesis  et  melœna  spurtOy  l'autre 
vraie,  hematemesis  et  melœna  vera, 

La  première,  est  le  résultat  de  Taccuniulation  secondaire  du 
sang  dans  l'estomac  et  dans  l'intestin,  que  ce  sang  provienne 
d'une  opération  chirurgicale  pratiquée  sur  la  bouche,  dans  le  nez 
ou  dans  le  pharynx,  ou  qu'il  ait  pour  origine  une  hémorrhagie 
spontanée  de  la  bouche,  des  bronches,  ce  qui  est  extrêmement 
rare,  ou  des  fosses  nasales,  ce  qui  l'est  moins  ;  ou  bien  encore  que 
ce  sang  soit  du  sang  maternel  avalé  au  moment  du  travail,  ou 
après  la  naissance,  par  la  succion  d'un  sein  érodé,  peu  importe, 
l'étiologie  ne  tardera  pas,  en  général,  à  être  reconnue,  car  les 
symptômes  concomitants,  dans  ces  cas  là,  sont  nuls,  et  l'état 
général  ne  tarde  pas  à  s'améliorer  et  la  guérison  à  se  produire. 

A  côté  de  ces  hématémèses  et  de  ce  mela^na  secondaires,  il  v  a 
l'hémorrhagie  gastro-intestinale  ivraie,  primitive,  accompagnée 
de  symptômes  qui  en  montrent  la  gravité,  et  en  présence  de 
laquelle  le  médecin  se  trouve  presque  toujours  impuissant  et 
désarmé,  parce  qu'il  lui  est  impossible  de  lutter  contre  un  accident 
dont  il  ignore  Torigine. 

On  a  tour  à  tour  invoqué  la  santé  des  parants,  les  difficultés  de 
l'accouchement,  une  ligature  prématurée  du  cordon,  la  faiblesse 
congénitale  du  nouveau-né,  ou  au  contraire,  son  état  pléthorique, 
la  présence  dans  l'intestin  de  matières  irritantes,  etc.,  mais  le  plus 
souvent  ces  hypothèses  n'ont  pas  été  confirmées  par  les  faits. 
Aussi,  Rilliet  avait-il  raison  de  dire  que  «  l'étiologie  du  melspna 
des  enfants  était  enveloppée  d'une  grande  obscurité  »  ;  l'analyse 
des  diverses  observations  qu'il  avait  pu  parcourir  ayant  laissé 
dans  son  esprit  une  grande  incertitude  sur  l'influence  des  causes 
occasionnelles. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  impor- 
tiint,  dans  Tétiologie  des  hémorrhagios  gastro-intestinales  vraies 
du  nouveau-né,  à  des  ulcérations  qui  ont  été  trouvées  sur  la 
muqueuse  du  tube  «ligestif. 


(1-  Von  Blutbrechen  und  der  M.vlena  der  Neugeboren»  dans  AUgemeijuen 
mediein.  Annalen  ran  PUrrr^  182.">.  Ileft  6. 
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On  sait,  en  effet,  que  Devergie,  déjà  en  1840,  s'occupant  dans 
son  Traité  de  médecine  légale  (1)  des  maladies  du  fœtus  suscep- 
tibles d'être  une  cause  de  mort  après  sa  naissance,  décrivit  au 
niveau  des  muqueuses  stomacale  et  intestinale,  des  ulcérations 
dont  il  faisait  remonter  l'origine  aux  derniers  jours  de  la  vie  intra- 
utérine  ;  mais  il  n'émettait  aucune  théorie  sur  leur  mode  de  pro- 
duction. 

En  1857,  Cartoaux  (2)  publiait  une  observation  d'ulcération  de 
Festomac  chez  un  fœtus  à  terme.  Quelques  années  après,  Uecker  (3) 
en  rapportait  un  nouvel  exemple  chez  un  enfant  qui  avait  vécu 
60  heures  et  chez  lequel  on  avait  trouvé,  à  l'autopsie,  l'estomac  et 
l'intestin  remplis  de  sang. 

Depuis,  les  faits  se  sont  multipliés  ;  des  ulcérations  plus  ou 
moins  profondes,  plus  ou  moins  étendues  de  la  muqueuse  du  tube 
digestif  ont  été  constatées  dans  des  cas  d'hématémèse  et  de 
melaena  chez  les  nouveau-nés  ;  mais  on  est  loin  d'être  d'accord 
sur  leur  mode  de  production. 

Les  uns,  et  Bohn  (4)  est  de  ce  nombre,  rattachent  ces  ulcérations 
t  à  un  processus  de  folliculite  généralisée  sur  tout  le  tube  digestif. 
Ce  processus  en  s'étendant  en  profondeur  déterminerait  l'ulcéra- 
tion dont  la  cause  serait  l'oblitération  du  conduit  excréteur  des 
glandes  »  (5). 

D'autres,  comme  Steiner  (6),  pensent  que  ces  ulcérations  doivent 
être  attribuées  à  la  dégénérescence  graisseuse  des  artères  de  la 
muqueuse  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Rehn  (7)  est  d'avis  qu'elles  sont  produites  par  l'action  dissol- 
vante du  suc  gastrique  agissant  sur  des  tissus  dépourvus  de 
vitalité. 

£nûn  Leopold  Landau   (8),  dans  un  travail   important  paru 

(1)  T.  I,  p.  671. 

(2)  Oaz.  méd,^  1857,  p.  231. 

(3)  Xlinik  d.  Geburttk.,  1864,  Bd  II,  p.  243. 

(4)  Mnndhrankheiten  der  Kinder.,  Leipzig,  1866. 

(5)  DUSSEB.  Loo,  cit.,  p.  20. 

(6)  Compendium  der  XinderkrankheUeHf  1873,  et  traduction  française,  1880, 
p.  236. 

(7)  Ein  Fall  von  Magengeschwiiren  bei  einem  Kinde.  In  Jahrbuch  fur 
Kinderk.,  1873. 

(8)  Ueber  Melana  der  NeH^ehoren.  Breslau,  1874. 
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en  1874^  considère  ces  ulcérations  comme  étant  la  conséquence  de 
laprésence  d'un  caillot  qui  obstruerait  une  artériole  de  la  muqueuse 
digestive,  ce  qui  entraînerait  pour  la  zone  correspondante  de  cette 
muqueuse  des  conditions  de  vitalité  insuffisante.  Le  suc  gastrique 
pourrait  dès  lors  exercer  sur  cette  zone  une  action  destructive 
dont  une  ulcération  serait  la  conséquence. 

Mais,  peu  importe  Tétiologie  de  ces  ulcérations,  qui,  de  TaNis  de 
tous,  sont  loin  d*ôtre  constantes,  puisque  souvent  Texamen  le 
plus  minutieux  do  la  muqueuse  de  Testomac  et  de  l'intestin  d'en- 
fants qui  avaient  succombé  jI  des  hémorrhagies,  n'a  pas  permis  d*en 
constater  la  présence.  Elles  ne  peuvent  donc  pas  non  plus  être  con- 
sidérées conmie  étant  toujours  la  cause  occasionnelle  de  Théma- 
thémèse  qui  a  amené  la  mort. 

Quant  aux  cauaes  prédisposantes,  Uilliet  pense,  avec  Billard, 
que  Ton  doit  les  rechercher  dans  la  vascularisation  physiologique- 
ment  si  considérable  delà  muqueuse  du  tube  digestif,  chez  le  nou- 
veau-né. *  On  comprend  facilement,  dit-il  (1),  que  l'exagération 
de  cette  disposition,  résultant  de  Tatonie  des  vaisseaux  ou  d*une 
gène  dans  lu  circulation  abdominale,  produite  par  un  arrêt 
du  sang  dans  la  veine  porte,  ou  par  le  volume  exagéré  du  foie  et 
de  la  rate,  prédispose  éminemment  à  une  hémorrhagie.  »  Il  en  est 
de  même  lors(|uc  la  respiration  se  fait  difiicilement.  c  Le  sang,  ne 
pouvant  aflluer  nu  poumon,  qui  ne  se  dilate  qu'incomplètement, 
enjjforge  tous  les  autres  organes  et  en  particulier  le  tube  digestif 
qui,  déjà  normalement  congestionné,  ne  peut  supporter  ce  nouvel 
elîort  et  laisse  sourdre  le  li<iuide  dans  sa  cavité.  » 

Ces  hémorrhagies  sont  lieureusement  assez  rares. 

Elles  se  proiluiraient,  d'après  (Tenrii-h,  uno  fois  sur  1,000  nais- 
sanc*\s.  M.  Dusser  i:^i  est  arrivé  à  peu  i)rés  à  cette  même  propor- 
tion. Quant  ù  nous,  nous  n'en  avons  observé,  dans  notre  service, 
que  deux  exemples  sur  3,tXK)  accouchements  environ. 

("est  un  de  ces  deux  cas  d'hémorrhagie  gastro-intestinale  pri- 
rnitive  que  nous  venons  rapporter  ici. 

Le  :J  décembre  18i)2,  une  femme,  âgée  de  'i2  ans,  arrivée  au 
terme  de  sa  dixième  grossosse  et  atteinte  d'hydramnios,  entre  en 
travail  â  la  Maternité.  Comnip  le  fo'tus  se  pré.^^entait  en  acromio- 
iliaque  gauche  de  l'épaule  droite,  on  lit  la  version  ;  mais,  bien  que 

(1)  Ltu\  vit.,  p.  lu:to. 

(2)  LiH\  cit.,  p.  178. 
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rextraction  fût  assez  facile,  Tenfant  vint  en  état  de  mort  appa- 
rente. On  pratiqua  rinsuftlation,  et  il  ne  tarda  pas  à  respirer  et  à 
cier. 

C'était  un  garçon  pesant  3,000  grammes. 

Quelques  heures  après,  Tenfant  pâlit  et  se  mit  à  vomir  du  sang 
par  la  bouche  et  par  le  nez,  en  assez  grande  quantité. 

On  Tenveloppa  de  coton  de  façon  à  activer  la  circulation  cuta- 
née, mais  ce  fut  inutile. 

Les  vomissements  recommencèrent,  et,  le  malheureux  enfant  ne 
tarda  pas  à  succomber,  dix  heures  après  sa  naissance. 

Sa  mère  nous  dit  alors  qu'elle  avait  déjà  perdu  deux  enfants  de 
la  môme  manière,  mais  que,  ni  elle,  ni  son  mari,  n'avaient  jamais 
eu  d*hémorrhagie. 

Le  lendemain,  je  fis  l'autopsie,  et,  je  ne  trouvai,  au  premier  abord, 
rien  qui  fiH  de  nature  à  me  faire  comprendre  comment  l'hémor- 
rhagie  s^était  produite. 

Il  n'y  avait  pas  d'épanchement  de  sang  à  la  surface  des  méninges, 
ni  dans  les  ventricules  cérébraux. 

Les  poumons,  légèrement  congestionnés,  étaient  comme  ceux 
d'un  enfant,  qui  a  incomplètement  respiré. 

Le  foie,  par  contre,  était  très  hyperhémié,  et  présentait,  dans 
son  intérieur  et  à  sa  surface,  emprisonnés  par  la  capsule  de 
Glisson^  plusieurs  foyers  hémorrhagiques  assez  considérables. 

Le  tube  digestif,  examiné  du  haut  en  bas,  ne  présentait  rien  de 
particulier  ;  il  contenait  encore  du  sang  coagulé,  mais,  relative- 
ment, en  petite  quantité. 

La  muqueuse  de  l'estomac  et  celle  de  Tintestin  étaient  normales, 
et  je  ne  trouvai  nulle  pan  de  traces  d'ulcération. 

Je  ne  parvins  également  pas  à  découvrir  dans  les  divers  organes 
de  traces  de  lésions  syphilitiques  ;  le  placenta,  qui  ne  présentait 
aucune  altération,  était  absolument  sain.  Ce  n'était  donc  pas  encore 
dans  cette  direction  que  devaient  se  porter  nos  investigations. 

Certains  auteurs  ayant  fait  intervenir,  comme  causes  de  ces 
hémorrhagies,  un  état  particulier  du  sang,  je  résolus  de  le  faire 
examiner. 

Pour  cela,a£in  que  le  liquide  sanguin  ne  fût  pas  altéré,  je  liai  les 
gros  vaisseaux  qui  partent  du  cœur  ainsi  que  ceux  qui  s'y  rendent, 
et  je  priai  mon  collègue,  le  professeur  Baraban,  dont  la  compé- 
tence est  bien  connue,  de  vouloir  bien  en  faire  l'exatnen  histolo- 
gique. 
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I,  un  ji^itiL  df  vue  lukroKOOpiiiue  fut  ti4|{alir,  U  «Mig 
n'âtait  nulli^ment  alléré,  il  était  normal. 

Mais,  en  ouvrant  l(^s  cavités  du  cœur.  M-  BurabAD  fol  très  sa r- 
pi'i*  de  trouver  i^dles  du  cœar  droit  retativemeiit  tria  dllsUc», 
tandis  'jue  l'ofeillettc  et  le  ventricule  Knuclie»  HeiuUlaiuDt  l'Air" 
iiotnblemetit  noitis  ijup  d  knliUude. 

Vn  examen  plus  atti-n^f  montra  que  l'on  ee  trouvai  en  prÂMnct 
A'nn  arrêt  de  ile'celoppemenl  du  camr  ffatiche  dont  le»  cavilA*  «l 
les  parois  étaient  eonsidérablenienl  réduites,  ainsi  rjue  Ir  démon- 


tre la  Qgure  'i,  comparée  &  la  Qgure  1,  qui  repr4iionl«  la  phritogra- 
plife  de  la  coupe  d'uncuiur  normal  d'un  Tœtuâ  n  lenn»  (1>. 

Celle  diminution  rfo  Vureillette  et  dit  venlricnte  guuel\«*  ta» 
paraCl  avoir,  dans  le  cas  particulier,  une  importunée  oapItsl«,  car 
c'eut  elle -lui  Tue  semble  devoir  élm  conMdérée  comme  ta  eatme 
de  riièmorrbagle  gastni  •intestin  al  a,  et  il  y  a  m6iu«  lieu  tl*  m 
demander  si  les  deux  enfants  i[ue  la  mère  nous  dit  avoir  penlua  d€ 
la  mèm»  manière,  n'avaient  pa^  di>jr.  succomba  A  unn  malforro»- 
tion  cardiaque  analogue. 

Uf  CiM  POu|iei,  tàltc»  |<W  num  i-oItèKou  le  p^>^3u■ur  Barabon,  ont  Mt]>h(iK^ 
XIBpbUiM  jMT  mon  uni  M.  ■!«   Ponlon  H'-Unicoun. 
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Pendant  la  grossesse,  rien  ne  faisait  supposer  Texistence  d'une 
pareille  lésion.  Il  y  avait  bien,  il  est  vrai,  une  grande  quantité  de 
liquide  amniotique,  qui  avait  empêché  Taciommodation  fœtale  de 
se  faire,  ce  qui  avait  amené  une  présentation  transversale,  pour 
laquelle  on  avait  été  obligé  de  pratiquer  la  version  ;  mais,  à  Taus- 
cultation,  les  battements  fœtaux  avaient  toujours  paru  normaux. 

On  comprend,  en  effet,  que  cet  arrêt  dans  le  développement  du 
cœur  gauche  pouvait  facilement  passer  inaperçu,  et  qu'aucun 
symptôme  appréciable  n'en  ait  trahi  l'existence. 

Le  sang,  arrivé  dans  le  ventricule  droit,  allait  en  très  grande 
partie  dans  Taorte,  en  passant  par  le  canal  artériel,  de  telle  sorte 
que  la  petitesse  relative  du  cœur  gauche  pouvait  ne  pas  avoir  une 
grande  inlluence  sur  la  petite  circulation.  La  faible  quantité  de 
sang,  amené  par  Tartère  pulmonaire  dans  un  poumon  ((ui  n'avait 
pas  encore  à  remplir  ses  fonctions  d'hématose,  y  arrivait  cependant 
en  quantité  sufiisante,  pour  apporter  à  cet  organe  les  matériaux 
ftéoessaires  à  sa  construction  et  à  son  développement. 
-  Mais  lorsque  le  fœtus  fut  expulsé  hors  du  sein  maternel,  les 
conditions  ont  changé.  Leséchanges  gazeux,  indispensables  à  Ten- 
treiien  de  la  vie,  ne  pouvant  plus  se  faire  dans  le  placenta,  le  pou- 
mon a  dû  le  remplacer,  il  s'est  mis  à  fonctionner  et  le  sang  y  a 
afflué  pour  y  être  oxygéné.  Malheureusement  la  communication 
entDrerartére  pulmonaire  etTaorte  cessant  normalement,  le  canal 
i^rtériel,  ce  véritable  canal  de  dérivation,  s'est  oblitéré,  ou  tout 
au  moins,  a  diminué  de  calibre,  et  la  petite  circulation  n'a  pu 
s'établir  que  d'une  façon  très  imparfaite.  Le  débit  du  sang  amené 
dans  l'oreillette  par  les  veines  pulmonaires  devint  insuffisant,  par 
suite  de  la  petitesse  des  cavités  du  cœur  gauche  incomplètem^^nt 
développé.  Il  se  produisit  une  stase  dans  le  poumon,  dans  l'artère 
pulmonaire,  dans  le  cœur  droit  et  dans  les  vaisseaux  qui  s'y  ren- 
dent. La  tension  vasculaire  devint  très  considérable,  et  <  le  sang 
qui  stagnait  dans  les  vaisseaux  de  l'estomac  et  de  l'intestin  brisant 
bientôt,  ainsi  que  l'a  écrit  Billard  (1),  cette  faible  barrière,  imbiba 
la  muqueuse  et  arriva  à  la  fin  à  la  surface  libre  de  cette  mem- 
brane de  manière  i\  constituer  une  hémorrhagie  passive  ». 

L'hémorrhagie  produite,  les  vaisseaux  se  décongestionnèrent, 
et,  lorsque  la  mort  survint,  on  trouva  une  muqueuse  gastro-intes- 

(1)  2>^  la  muqueuse  digettive  à  l'état  min  rt  à  l'état  inflammatoire. 
Paris,  182:»,  c'it4  par  Ribemont,  p.  66. 
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tinale  qui  paraissait  normale  et  des  poumons  analogues  à  ceux 
d'un  enfant  nouveau-né;  qui  aurait  respiré  d'une  manière  incom- 
plète. 

Seul,  le  foie,  on  s'en  souvient,  en  raison  de  sa  structure  anato- 
mique  était  resté  très  congestionné  ;  il  était  gorgé  de  sang  et  con- 
tenait de  nombreux  foyers  hémorrhagiques  disséminés  dans  son 
épaisseur  et  il  sa  surface.  Il  demeurait  ainsi,  l'unique  et  dernier 
témoin  de  l'état  congestif  des  vaisseaux  causé  par  la  petitesse  da 
cœur  gauche. 

En  un  mot,  il  me  semble,  que  certaine.s  hémorrhagies  du  tube 
digestif  peuvent  se  produire  de  la  même  fa<;on  que  les  écou- 
lements de  sang  dans  les  hémorrhoides,  écoulements  dont  le 
mécanisme  a  été  si  bien  étudié  par  M.  Duret  (1).  Supprime-ton 
rétranglement,  modiiie-t-on,  par  la  dilatation  artificielle  de  l'anus, 
la  circulation  dans  les  veines  hémorrhoïdales,  la  stase  sanguine 
disparaîtra  et  les  hémorrhagies  ne  se  reproduiront  plus. 

Malheureusement,  s'il  n'est  pas  en  notre  pouvoir,  comme  pour 
les  hémorrhoides,  de  faire  disparaître  cet  «  étranglement  car- 
diaqife  •  qui  peut  devenir  si  funeste  ù.  cçlui  qui  en  est  atteint,  il 
n'en  eut  pus  moins  vraisemblable  que  c'est  lui  qui  peut  être  la 
cause  première  de  l'hémorrhngie  qui  se  produit  à  la  surface  de  la 
muqueuse  du  tube  digestif. 

Nous  croyons  donc  que  c*est  aussi  da?is  le  cœur  qu'it  faudra^ 
comme  dans  l'exemple  que  nous  venons  de  rapporter,  chetTher 
Vétiuloyie  dea  héniorrhafjies  yastro  intestinales  chez  le  nou^ 
veau  né. 

Des  lésions  anatomiqnes  que  l'on  trouve  dans  rauto-intozicatioiL 

gravidique  à  forme  convulsive. 

D""  BouFFK  DK  Saint-Ulaisk.  —  Tout  dernièrement,  au  mois  de 
janvier,  à  l'Académie  de  médecine,  M.  le  professeur  Pinard  rap- 
portait à  1  auto-intoxication  gravidique  la  plupart  des  troubles 
que  l'on  con>tate  chez  la  femme  enceinte,  et  en  particulier  ces 
accidents  convulsifs,  terribles,  (jue  l'on  apj»elle  éclampsie  puerpé- 
rale. 

Depuis  longtemps  déjà,  j'ai  pratiqué  avec  M.  Pilliet  l'examen 
des  organes  des  femmes  éclamptiques,  dont  il  m'a  été  donné  de 
faire  Tautopsie.  En  18*^1,  j'ai  publié  une  série  de  vingt-trois  obser- 

1,1}  Arch.  yen.  de  mèd.,  1879,  t.  II. 
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valions,  dont  sept  me  sont  personnelles.  Dans  toutes  ces  observa- 
tions, on  trouve  identiquement  la  même  lésion  du  foie. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  recueilli  huit  autres  séries  de  pièces, 
dans  lesquelles  se  retrouvent  fidèlement  les  mômes  lésions  macros- 
copiques et  microscopiques. 

Je  laisse  volontairement  de  côté  tous  les  cas  que  je  n'ai  pas  étu- 
diés moi-même,  et  qui  ont  été  publiés,  assez  nombreux,  dans  ces 
deux  dernières  années. 

J'ai  donc  pu,  soit  avec  M.  Pilliet,  soit  seul,  vérifier  trente*une  fois 
les  mômes  faits,  sur  trente-une  autopsies  de  femmes  éclamptiques. 
II  m'est,  je  crois,  permis  d'affirmer  que  cette  lésion  est  caractéris- 
tique de  l'éclampsie,  puisqu'on  la  retrouve  toujours,  et  qu'on  ne  la 
trouve  que  là. 

Mais  ces  troubles  anatomiques  cadrent-ils  avec  la  théorie  patho- 
génique  de  l'auto-intoxication  ?  Expliquent-ils  la  plupart  d^s  faits 
cliniques?  C'est  ce  que  je  me  propose  d'étudier  ici. 

Avant  de  prouver  l'exactitude  de  mes  affirmations,  qu'il  me  soit 
permis  de  rappeler  en  quelques  mots  la  nature  et  la  forme  des 
lésions  dont  je  parle  : 

Le  foie  d'une  femme  éclamptique  attire  immédiatement  l'atten- 
tion par  des  taches  d'un  rouge  lie  de  vin,  plus  ou  moins  foncé,  qui 
se  détachent  sur  le  fond  jaune  de  Torgane.  Ces  taches  ont  une 
étendue  variable,  allant  du  simple  piqueté  hémorrhagique  à  Thé- 
morrhagie  en  nappe,  couvrant  une  surface  quelquefois  très  consi- 
dérable. Le  foie  présente  ainsi  un  aspect  tigré  tout  particulier. 
Cependant,  le  siège  d'éclosion  de  ces  héniorrhagies  superficielles  est 
aux  environs  du  ligament  suspenseur.  Quelquefois  môme  le  sang  a 
pu  décoller  la  capsule  de  Glisson,  la  rompre  et  faire  irruption  dans 
la  cavité  abdominale  en  quantité  considérable. 

A  la  coupe,  le  foie  est  jaune,  sans  être  gras  en  général;  et  sur  ce 
fond  jaune  se  détache  la  lésion  spécifique;  comme  tout  à  l'heure, 
sous  la  capsule,  on  aperçoit  des  taches  rouges,  disposées  souvent 
en  marbrures.  Virchow  et  Juërgens  ont  bien  montré  que  ces  dilata- 
tions hémorrhagiques  se  faisaient  aux  environs  de  l'espace  porte 
et  le  long  des  ramifications  des  vaisseaux  portes.  Je  verrai  do 
quelle  importance  pathogénique  est  cette  constatation. 

Au  microscope,  on  voit  que  la  lésion  peut  revêtir  trois  aspects 
différents,  suivant  qu'elle  est  plus  ou  moins  ancienne  : 
1®  On  remarque  d'abord  une  dilatation  des  capillaires  intra-lobu- 
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laires,  au  voisinage  immédiat  de  l'espace  porte.  La  forme  de  ceg 
dilatations  est  parfaitement  circulaire,  et  une  série  de  ces  lésions 
donne  au  microscope  Taspect  d'une  grappe  de  raisins; 

2o  Puis  les  foyers  s'agrandissent,  leur  centre  se  remplit 'd'éléments 
en  voie  de  nécrose,  composés  de  cellules  hépatiques  dégénérées, 
de  globules  sanguins  détruits  et  de  débrîs  de  capillaires  ; 

3®  Plus  tard,  ces  dilatations  capillaires  ayant  formé  des  foyers 
d'ectasies,  se  remplissent  d'éléments  ronds  qui  dégénèrent  rapide- 
ment. 

Telle  est  la  lésion  complètement  constituée;  mais  ces  infarctus 
peuvent  s'étendre,  communiquer  entre  eux  et  amener  ainsi  la 
nécrose  de  portions  considérables  du  parenchyme  hépatique  :  ce 
sont  ces  Ilots  <le  dégénérescence  qui  forment  à  la  surface  du  foie 
ces  marbrures  caractéristiques. 

On  voit  que  le  territoire  utile  de  la  glande  peut  arriver  A  se 
rétrécir  considérablement;  c'est  ainsi  que,  dans  un  cas,  j'ai  pu  éva- 
luer la  nécrose  du  foie  aux  deux  tiers  de  son  volume. 

J'ajoutf'  que  ces  lésions  sont  identiques  dans  l'éclampsie  blanche 
et  dans  l'éclampsie  jaune,  (juoique,  dans  cetto  dernière,  la  nécrose 
paraisse  plus  étendue.  Je  dois  dire  aussi  (pie  je  les  ai  rencontrées 
égalpnipnt  chez  une  femme  qui  ne  présenta  que  les  prodromes  de 
la  maladie,  et  chez  qui  les  attaques  furent  prévenues  par  un  trai- 
tement éner^riquo. 

Cette  lésion  hémorrhagique  peut  se  présenter  également  dans  la 
rate,  dans  le  rein  et  dans  dilTérents  organes,  mais  jamais  avec  son 
caractère  de  généralité  comme  dans  le  foie. 

Le  rein  qui,  jusqu'à  ces  dernières  années,  était  seul  incriminé, 
montre  les  lésions  les  plus  variables.  On  remarque  chez  lui,  toutes 
sortes  de  néphrites  aiguës  ou  chroniques.  Du  reste,  l'éclampsie 
existe  clioz  <l<*s  malades  qui  n'ont  pas  d'albuminurie,  et  chez  celles 
qui  on  [>résen talent,  la  quantité  d'albumine  se  trouve  considéra- 
blenir'iit  au*rmeiitée  au  moment  des  attaques. 

Puis,  on  remarque  très  fréquemment  «lue,  sous  Tinlluence  du  trai- 
tement, chez  l»»s  malades  qui  guérissent,  cette  albuminurie  dispa- 
rait Pîi  quf»lques  jours.  Ce  nVst  pas  en  rajiport  avec  ce  que  Ion  voit 
dans  Ips  lésions  profondes  «lu  parenchyme  rénal. 

Mais  je  ne  veux  pas  dire  que  le  reiti  n'ait  pas  le  plus  souvent 
dans  la  production  des  attaques,  un  rùlo  très  actif,  comme  }**  le 
dirai  tout  i\  l'heure. 
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Eh  bien!  ces  lésions  que  je  viens  de  décrire  rapidement,  peu- 
vent-elles nous  rendre  compte  des  phénomènes  de  la  maladie  et  de 
la  façon  dont  agit  si  merveilleusement  le  traitement  préconisé  par 
les  professeurs  larnier  et  Pinard? 

L*auto-intoxication  gravidique  revêt  les  formes  les  plus  varia- 
bles. Il  est  certain  que,  dans  la  forme  convulsive  en  particulier, 
elle  n'est  pas  toujours  semblable  à  elle-même  ;  je  n'en  veux  pren- 
dre pour  exemple  que  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  de  la  fièvre,  et 
ceux  dans  lesquels  il  n'y  en  a  pas. 

Cela  dépend  évidemment  de  la  nature  et  de  la  quantité  du  poi- 
son. Et  parmi  les  poisons  convulsivants,  Il  en  est  certainement 
qui  agissent  de  façon  différente  sur  l'économie  générale,  quoique 
produisant  tous  le  même  principal  phénomène  :  la  convulsion. 

Les  éléments  destructeurs  du  parenchyme  hépatique  partent 
donc  de  l'intestin,  puisque  c'est  le  système  porte  qui  est  le  premier 
atteint. 

Ces  éléments  pourraient  être  des  agents  infectieux  microbiens, 
ainsi  que  le  pensent  MM.  Blanc  et  Herrgott,  ou  bien  des  toxines 
particulières.  Et  je  dois  dire  que  cette  dernière  affirmation  me 
parait  démontrée. 

Dans  ce  cas,  elles  agissent  à  la  longue  sur  les  cellules  hépati- 
ques, soit  en  les  surmenant,  soit  par  une  action  directe,  ainsi  que 
parait  le  prouver  l'altération  particulière  des  vaisseaux  portes.  Et 
c'est  ici  le  lieu  de  placer  l'histoire  des  lésions  presque  analogues 
que  produit  sur  le  foie  l'ingestion  de  certains  poisons  chimiques, 
tels  que  le  nitrate  d'urane,  ainsi  que  l'a  démontré  Cartier  en  1891. 

A  mesure  que  les  cellules  hépatiques  se  nécrosent,  l'action 
utile  de  la  glande  sur  les  toxines,  telle  que  l'entend  l'école  du  pro- 
fesseur Bouchard  et  M.  Roger  en  particulier,  se  trouve  diminuée 
d'autant;  et,  petit  à  petit,  le  sang  se  trouve  saturé  en  quelque 
sorte  de  matières  toxiques.  Les  expériences  de  MM.  Tarnier  et 
Chambrelent  sont  concluantes  à  ce  sujet. 

Les  poisons  convulsivants  ont  ainsi  une  action  directe  sur  le 
système  nerveux.  D'où  les  accidents  effroyables  de  l'éclampsie. 

Du  reste,  ces  faits  sont  démontrés  par  des  expériences  récentes 
fuite.s  par  MM.  Hohn,  Massen,  Henchi  et  Parlow,  et  publiés  sous 
ce  titre  :  La  fistule  d'Eck  de  la  veine  cave  inférieure  et  de  la  veine 
porte  et  ses  conséquences  pour  l'organisme,  dans  les  Archives  des 
^Sciences  biologiques  de  Saint-Pétersbourg, 
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Ces  auteurs  sont  arrivés  à  reproduire  les  accidents  éclampti- 
ques  en  supprimant  chez  le  chien  la  circulation  hépatique,  acci- 
dents dont  rapparition  était  empêchée  par  le  régime  lacté. 

Si  le  rein  fonctionne  très  bien  ot  élimine  une  grande  quantité 
de  toxines,  son  action  peut  contrebalancer  l'absence  du  foie,  mais 
ù  la  longue,  lui>mème  se  trouve  impressionné  par  l'action  directe 
du  poison  et  par  le  surmenage  auquel  on  le  soumet  ;  ses  glomé- 
rules  s'enllamment,  et  ainsi  se  trouve  constituée  la  gloménilite  de 
Ribbert. 

A  plus  forte  raison,  si  le  rein  est  déjà  malade  antérieurement, 
les  accidents  surviendront-ils  plus  rapidement  ! 

Il  me  reste  un  mot  à  vous  dire  de  Tictère  qui  survient  chez  cer- 
taines éclamptiques  à  la  période  ultime.  Cet  ictère  se  différencie 
très  aisément  des  ictères  graves  primitifs,  qui  sont  une  autre  va- 
riété d'intoxication  gravidique.  Cet  ictère  ne  survient  que  quand 
le  parenchyme  hépatique  est  complètement  supprimé.  Il  est  peu 
intense  et  d'un  pronostic  extrêmement  grave.  Il  est  le  signe  certain 
d'une  insuffisance  hépatique  presque  absolue. 

De  cette  thèse  pathogénique,  rapidement  exposée,  à  l'institution 
d'un  traitement  rationnel,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Chaque  fois  que  l'on  sera  averti  que  Témonctoire  hépatique  ou 
rénal  fonctionne  mal,  on  mettra  la  malade  au  régime  lacté  exclusif. 
Ainsi,  la  quantité  des  poisons  organiques  introduits  dans  l'économie 
sera  presque  nulle.  S'il  n'existe  pas  d'albuminurie,  et  que  cepen- 
dant la  femme  enceinte  éprouve  les  signes  d'une  auto-intoxication 
encore  légère,  tels  que  vertiges,  agitation,  céphalalgie,  troubles 
de  la  vue.  etc.,  on  instituera  le  même  traitement,  et  l'expérience  du 
professeur  Tarnior  lui  a  démontré  que  huit  jours  de  ce  régime 
préservaient  la  malade  de  tout  accident. 

A  l'action  <Ui  lait,  on  ajoutera  tous  les  moyens  qui  peuvent  rem- 
placer les  émonctoires  insuffisants  :  tels  que  la  transpiration  par 
le  surchauffage  de  la  chambre,  les  bains,  les  vêtements  de  llanelle. 
On  fera  fonctionner  l'intestin  par  des  purgatifs  drastiques  ré- 
pétés, etc.,  etc. 

Le  traitement  des  accès  convulsifs  sera  aussi  rationnel.  On  sou- 
mettra la  malade  à  l'influence  des  deux  médicaments  puissants 
qui  soustraient  le  système  nerveux  à  l'action  des  influences  interne 
et  externe  :  ce  sont  le  chloral  et  le  chloroforme  à  haute  dose. 

Faut  il  pratiquer  la  saignée?  Souvenons-nous  que,  si  le  sang  est 
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excellent  point  de  repère  pour  la  terminaison  de  la  section  pubienne. 
PoRAK  croit  que  le  danger  réside  principalement  dans  les  tiraille- 
ments que  l'écartement,  trop  brusque,  des  pubis  est  de  nature  à 
faire  subir  aux  tissus  post-pubiens  (tissu  cellulaire  et  vaisseaux, 
paroi  antérieure  du  vagin,  veines).  Ace  point  de  vue,  la  version 
serait  plus  dangereuse  que  le  forceps,  qui  permet  d'agir  plus  lente- 
ment. Il  estime,  aussi,  que  Tindication  pourra  se  produire  de  pra- 
tiquer des  incisions  sur  le  périnée  postérieur  pour  ménager  d'au- 
tant les  tissus  post-pubiens.  Maygrier  demande  quels  motifs  ont 
guidé  M.  Budin  dans  le  choix  de  la  version.  Bodin  a  fait  la  version 
parce  que  les  membranes  étaient  intactes.  Il  Ta  préférée  au  forceps 
pour  les  raisons  suivantes  :  l^  La  tôte  était  très  élevée,  condition 
défectueuse  pour  faire  une  application  méthodique  du  forceps.  A 
côté  de  la  tôte,  on  trouva  un  peloton  formé  par  la  tige  funiculaire, 
qui  aurait  causé  sans  doute  une  procidence  ;  2®  le  forceps  appli- 
que  suivant  le  diamètre  antéro-postéricur  est  dangereux  et,  sui- 
vant le  diamètre  transversal,  il  diminue  les  bénéfices  obtenus  par 
la  symphyséotomie  ;  3^  les  expériences  sur  des  bassins  plats  rachi- 
tiques  montrent  que  la  tôte  venant  dernière  peut  eouvent  passer 
aisément  si  on  la  dirige  bien. 
De  fait,  elle  a  dans  ce  cas,  franchi  aisément  le  rétrécissement 

Petit  (Paul).  Utérus  atteint  de  cancrolde  végétant  à  pèdidde 
aases  étroit,  grefié  vers  le  milieu  de  la  lèvre  postérieure  du  col.  —  Sur 

cette  pièce,  qui  provient  d'une  femme  Agée  de  30  ans  qui,  abstrac- 
tion faite  de  pertes  continues,  paraissait  jouir  de  la  plus  belle 
santé,  on  voit  des  altérations  anatomiques  qui  militent  en  faveur 
de  l'hystérectomie  totale  :  C'est  une  traînée  de  tissu  dégénéré, 
qui  chemine  dans  répaisseur  de  la  paroi  cervicale,  à  une  dist«incc 
asspz  grande  de  la  mu([uou:<e,  et  qui  remonte  au  delà  de  la  [>or- 
tion  vai^Mualo  du  col.  Il  suit  qu'une  intervention  infra- vaginale, 
à  priori  dêCendable,  eût  été  insufiisante. 

(.U'ÊNioT.  —  Présentation  dun   appareil  pour   la  contention  des 

pubis  après  la  symphyséotomie  (1). 

GuÊNioT,  au  nom  de  M.  Taurin,  communique  un  cas  dliydro- 
pisie  généralisée  d*un  fœtus  de  5  mois  1  .'2  avec  placenta  odèmatié 
d'un  volume  énorme. 


(l)  Voir  Ahh,  fie  gyn.  H  tiaf^t.,  avril  isfti,  p.  34:J. 
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La  femme  qui  a  expulsé  cet  œuf  était  Vpare.  Dans  ses  antécé- 
dents personnels,  rien  à  relever,  si  ce  n*ést  un  léger  hydrargyrisme 
d'origine  professionnelle  ;  ni  syphilis,  ni  albuminurie. 

Le  fœtus  était  petit,  ne  donnait  aucun  signe  de  vie  et  sa  mort, 
en  raison  de  Tintégrité  et  de  la  fraîcheur  de  ses  téguments,  parais- 
sait récente.  Poids  975  grammes,  longueur  30  centimètres.  Le 
placenta  pesait  1,200  grammes;  pas  de  foyers  apoplectiques.  Mem- 
branes complètes,  non  œdématiées.  Cordon  un  peu  gros,  d'appa- 
rence normale,  aucun  nœud. 

De  la  discussion  qu'a  soulevée  cette  communication,  il  ressort 
surtout  qu'il  s'agit  là  de  faits  dont  la  pathogénie  reste  entourée 
d'obscurité,  qu'il  importe  en  conséquence  de  les  recueillir  soigneu- 
sement et  de  les  étudier  de  très  près. 

Petit  (Paul),  présente  une  pinee  ii^rigatricc  destinée,  par  un 
mécanisme  simple,  à  faire  Firrigation  continue  au  cours  des 
opérations  sur  le  col  utérin  et  le  vagin. 

BuDiN.  Urémie  chez  une  femme  enceinte.  —  Une  femme  Vpare, 
âgée  de  38  ans,  est  transportée  à  l'hôpital.  Elle  est  dans  le  coma; 
or,  elle  est  à  environ  7  mois  de  grossesse,  et  depuis  quelques  jours 
elle  a  présenté  divers  symptômes  qui,  d'habitude,  sont  avant- 
coureurs  de  l'éclampsie  (maux  de  tête,  troubles  de  la  vue).  En  plus, 
elle  a  eu  plusieurs  crises  de  dyspnée.  Le  cathétérisme  vésical  donne 
une  urine  fortement  albumineuse,  environ  12  grammes  d'albumine 
par  litre;  et  la  température  prise  dans  le  vagin  indique  de  l'hypo- 
thermie. En  résumé,  au  moment  de  l'admission  :  coma,  dyspnée 
intense,  albuminurie  abondante,  hypothermie.  Fallait-il  dans  ce  cas, 
par  crainte  de  l'éclampsie,  administrer  le  chloroforme?  M.  Budin 
pensa  qu'au  contraire  le  chloroforme  ne  pouvait  qu'augmenter  le 
danger,  par  une  action  défavorable  possible  sur  l'organe  excré- 
teur, le  rein.  Les  indications  étaient:  lutter  contre  la  dyspnée  et 
favoriser  l'élimination  des  principes  toxiques  retenus  dans  l'orga- 
nisme. En  conséquence,  on  prescrivit  successivement  des  inhala- 
tions d'oxygène,  un  lavement  purgatif,  des  révulsifs  (ventouses 
sèches,  sinapismes)  et  un  bain  chaud  (39o),  pour  produire  une  dia- 
phorèse  abondante.  Sous  Tinlluence  du  bain,  la  malade  reprit 
connaissance.  Mais,  la  dyspnée  ayant  reparu,  on  dut  revenir  aux 
ventouses,  et  de  plus  on  pratiqua  une  saignée  qui  donna  seule- 
ment 75  grammes  de  sang.  Quelques  heures  plus  tard,  survinrent 
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des  vomissements  alimentaires  et  plusieurs  garde-robes,  évacua- 
tions qui  furent  suivies  d*une  grande  amélioration  dans  Tétat  de 
la  malade. 

L'urine  se  montra  plus  abondante.  Un  peu  plus  tard,  apparurent 
les  premières  douleurs  du  travail  qui  se  termina,  le  lendemain, 
par  l'expulsion  d'un  fœtus  mort  et  macéré,  &gé  d'environ  7  mois. 
Le  placenta  présentait  un  certain  nombre  de  caillots,  la  plupart 
récents. 

Les  suites  <le  couclics  furent,  à  différentes  reprises,  troublées 
encore  i)ar  des  crises  de  dyspnée,  qui  nécessitèrent  :  la  continua- 
tion du  régime  lacté,  les  révulsifs,  le  bain  cliau<l,  et  une  saignée, etc. 
Puis,  la  guérison  se  lit,  peu  à  peu,  complôtoment. 

M.  Budin  insiste  particulièrement  sur  les  particularités  suivantes 
de  cette  observation  :  a)  albuminurie  abondante,  existence  des 
signes  prémonitoires  de  réclampsi^,  ot  cepen<lant  pas  d'éolampsîe, 
&)Guéniot  a  signalé  ritidi^'estioii  comme  cause  déterminante  deTat- 
taque  d*éclampsio  ;  or,  dans  le  cas  actuel,  IVstomac  resta  longtemps 
rempli  de  matières  alimentaires,  il  ne  survint  pas  de  convulsions: 
e)  cette  malade  n  avait  pas  pris  une  goutte  do  lait  avant  son  admis- 
sion  'X  riiôpital,  et  cependant  elle  n*est  pus  devenue  éclaniptique. 

Dinrussion  :  Cîïjkniot  insiste  à  nouveau  sur  la  dualité  des 
facteurs  dansVcrlampi^ie,  a]  loxémie  et  h)  e.rcitabilité  nerveuse. 
La  toxémie  i)eut  ôLro  légère  (il  cite  un  cas  favorable  à  cette  hypo- 
thèse) et  cependant  Tattaqueconvulsive  grave.  Par  contre,  la  toxémie 
peut  être  profond*^  et  lo.  pliénoniène  convulsif  manquer,  parce  que 
la  moelle  ne  répond  pas  à  Texcitation.  En  co  (jui  concerne  la  théra- 
peutique  suivie,  il  approuve  absolument  celle  instituée  par 
M.  Hudin  (1).  CiiAUPENTiEH  est  convaincu  qu'il  s'agissait  bion  de 
dyspnée  urémique  dans  le  cas  en  question.  De  fait,  il  e.xiste  des 
néphrites  gravi«liques  avpc  urcmio  et  de  l'albuminurie  avec 
éclampsie.  Pounjuoi  M.  Budin  n'a-t-il  pas  employé,  dans  le  but  de 
provoquer  la  diurèse,  les  injections  sous-cutanéos  d'eau  salée,  pré- 
conisées récemment  par  Porak?  Pouak  rapj)elle  les  résultats  qu'il 
a  obtenus  avec  les  injections  sous-cutanées  d'eau  salée,  dans  le.- 
cas  d'albuminurie  grave.  Ces  résultats,  tr«>8  eticourageants.  il  les  a 
déjA  communiqués  au  dernier  congrès  oSstctrical. 

Il  faut  s'elforcer  de  lutter  contre  Tintiixication  :  or,  les  purgatifs 


(1/  Voir  Ana,  d^-  gyn.ri  d'oh»t.,  luara  IS'.'S. 
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n'agissent  ni  assez  vite  ni  assez  longtemps.  La  diaphorèse  élimine 
peu  de  substances  toxiques,  la  sueur  étant  surtout  riche  en  eau. 
D'autre  part,  en  diminuant  la  tension  sanguine,  elle  diminue  la 
diurèse  qui  est  un  agent  puissant  contre  la  toxémie.  C'est  pour  la 
favoriser  qu'il  a  eu  recours  aux  injections  sous-cutanées  d'eau 
salée,  et  les  résultats  obtenus  sont  loin  d'être  décourageants.  En 
passant,  il  sigiiale  les  fâcheux  effets  sur  le  rein  attribués  à  la 
chloroformisation,  en  particulier  par  Rindskop.  Guéniot  et  Char- 
.PENTfER  nient  ces  prétendus  effets  fâcheux  du  chloroforme  sur  le 
rein  ;  par  contre,  Ghaput,  se  fondant  sur  des  observations  anté- 
rieures de  Terrier  et  sur  un  cas  de  mort,  attribuable  exclusive- 
ment au  chloroforme,  survenu  dans  sa  pratique  chirurgicale,  pense 
que  la  chloroformisation  est  susceptible  d'agir  défavorablement 
chez  des  sujets  dont  les  reins  fonctionnent  déjà  imparfaitement. 
PoiTOU-DupLESsY  incrimine  en  partie,  dans  la  genèse  des  accidents, 
le  mode  d'administration  du  chloroforme,  et  reconnaît  la  supé- 
riorité du  bromure  d'éthyle  comme  modérateur  de  Texcitabilité 
médullaire.  Budin  n'est  pas  absolument  persuadé  de  l'innocuité 
du  chloroforme  et  se  range  à  Tavis  émis  par  Chaput. 

D'autre  part,  s'il  n'a  pas  eu  recours  aux  injections  sous-cutanées 
d*eau  salée,  c'est  parce  que  la  malade  allant  mieux,  il  n'en  a  pas 
vu  la  nécessité. 

Chaput.  —  Traitement  des  fibromes  utérins  de  volume  moyen  par 
l*h7Stôrectomie  totale  vagino- abdominale.  —  L'auteur  conseille  l'a- 
blation totale  par  la  voie  abdomino- vaginale,  pour  éviter  les  diffi- 
cultés que  présente  le  morcellement  dans  certains  cas  particulière- 
ment laborieux.  Cette  méthode  consiste  à  enlever  par  la  voie 
vaginale  le  col  utérin  seulonient,  puis  à  attaquer  le  reste  de  la 
tumeur  par  l'abdomen  ;  elle  a  été  du  reste  recommandée  déjà  par 
Delpeuch  (1830),  Bardenheuer  (1880),  Frcund,  Kœberlé,  etc.  La 
communication  de  M.  Chaput,  fondée  sur  3  observations  person- 
nelles, se  termine  par  les  conclusions  suivantes  :  1°  Les  gros 
fibromes  sus-ombilicaux  sont  justiciables  de  l'hystérectomie  abdo- 
minale. 

2o  Les  petits  Hbj-onies  doivent  être  traités  par  l'ablation  vagi- 
nale (morcellement). 

3«>  Les  ûbromes  moyens  sont  avantageusement  enlevés  en  deux 

temps  :  l»  Amputez  le  col  par  le  vagin;  2o  le  reste  de  la  tumeur 

ortira  dans  l'incision  abdominale  avec  la  plus  grande  facilité, 
s 
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40  La  castration  utérine,  aussi  grave  ou  môme  plus  grave  que 
Textirpation  totale  vagino- abdominale,  et  présentant  eu  outre  des 
inconvénients  pour  Tavenir  (retour  des  hémorrhagies,  augmentation 
de  la  tumeur,  sphacèle,  migration  des  iibromes  dans  le  vagin^ 
dégénérescence  kystique,  sarcomateuse  ou  épithéliale),  eut  desti- 
née à  disparaître. 

ï)^  A  ceux  qui  veulent  proûter  des  chances  possibles  d'une  cas- 
tration possible,  l'auteur  conseille  d*enlever  d'abord  le  col  par  le 
vagin  ;  on  incisera  ensuite  Tabdomen  avec  la  certitude  de  guérir 
sa  malade,  soit  par  la  castration,  soit,  en  cas  dlmpossibilité  de 
cette  dernière,  par  Tablation  totale  du  reste  de  la  tumeur. 

Chaput  présente  une  pince  à  dents  de  crocoâile.  Chaque  mors 
est  garni  de  3  rangées  de  griffes  très  pointues  et  courtes.  Les  ran- 
gées des  2  mors  n'alternent  pas,  quand  on  les  rapproche,  mais 
s'engrènent.  Cette  disposition  met  à  l'abri  des  dérapements,  si 
fréquents,  quand  on  saisit  de  gros  pédicules  avec  les  pinces  usitées 
d'ordinaire. 

PouAK  :  1)  au  nom  de  M.  Berger,  présente  une  petite  fille  opérée. 
dès  le  lendemain  de  sa  naissance,  d'une  omphalocèle  congénitale 
adhérente.  Il  y  a  21  jours  que  l'opération  est  faite,  la  petite  fille  va 
très  bien,  et  le  succès  opératoire  parait  complet.  2)  Au  nom  du 
Dr  Michel,  un  injecteor-syphon. 

(Jiiarpentikr  communique  une  observation  de  grossesse  gé- 
mellaire, où  le  diagnostic,  durant  la  gestation,  de  la  présentation 
de  l'un  des  enfants  présenta  des  diflicultés  à  pou  près  insurmonta- 
bles. D'ailleurs,  comme  il  s'agissait  d'une  G''  grossesse,  la  déter- 
mination  précise  de  cotte  présentation  ne  parut  pas  absolument 
nécessaire;  avait-on  alfaire  à  un  siège  ou  à  un  sommet?  Cela  im- 
portait sans  doute  peu  chez  une  multipare,  dont  les  accouchements 
antérieurs  s'étaient  terminés  spontanément.  Kn  somme,  l'un  des 
enfants  présontait  Têpaule  (S.l.G.  do  l'épaule  gauche);  le  second^ 
le  siège,  S.LG.  C'est  celui  ci  qui  fut  expulsé  le  1".  Survint  ensuite 
une  accalmie  d'environ  1/i  d'heure.  Comme  le  second  enfant  était 
en  présentation  transversale,  Charpentier  se  préparait  A  faire  la 
version,  quand  les  contractions  réapparaissant,  tout  d'un  coup,  la 
forme  du  ventre  se  modilia,  par  suite  d'une  version  spontanée^  <iul 
transforma  la  présentation  du  tronc  en  présentation  du  siège, 
S.LD.P.  Le  second  enfant  fut  expulsé  peu  après.  Le  1*'  enfant 
pesait  2,800  gr,  le  second  ^,820.  Placenta  unique,  séparé  en  2  loges 
distinctes  par  4  feuillets  (2  chorions,  2  amnios). 
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LoviOT  cite  trois  nouveaux  faits  de  rédaction  manaelle  de  la  tète, 
en  variétés  postérieures.  2  fois,  rintervention  fut  faite  chez  la  môme 
femme,  à  deux  années  d'intervalle.  Il  s'agissait  d'une  O.I.D,P.  ;  la 
manceuvre  et  l'application  de  forceps  qui  suivit  furent  aisées.  Dana 
le  3«  cas,  il  y  avait  O.i.G.P.  Ici,  l'intervention  ne  fut  ni  aussi 
prompte  ni  aussi  aisée. 

L'auteur,  en  effet,  appliqua  et  retira  successivement  le  forceps 
trois  fois,  parce  que  deux  fois  la  prise  ne  lui  parut  pas  suffisamment 
régulière.  A  ce  sujet,  il  fait  remarquer  qu'il  a  agi  ainsi  systémati- 
quement, et  que  chaque  fois  qu'il  est  appelé  pour  des  variétés  pos- 
térieures de  la  présentation  céphalique,  il  prévient  l'entourage  de 
la  parturiente  qu'il  lui  faudra,  peut-être,  faire  deux,  trois  applica- 
tions de  forceps,  «  car,  il  faut  recommencer  jusqu'à  ce  que  la  tète 
soit  suffisamment  fléchie  et  que  l'occiput  soit  suffisamment  reporté 
en  avant  »,  c'est  le  seul  moyen  d'éviter  de  produire  des  lésions  et 
de  courir  à  des  insuccès. 

Discussion  :  Charpentier  objecte  à  M.  Loviot  que  si  lui-même, 
Fauteur  de  la  méthode,  est  forcé  de  recourir  à  des  applications 
multiples,  c'est  qu'elle  est  difficile,  peu  pratique.  D'autre  part,  il 
ne  croit  pas  que  ces  interventions  multiples  soient  sans  danger 
pour  les  tissus  maternels  et  qu'elles  n'augmentent  pas  les  risques 
de  septicémie.  Loviot  répond,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  faire 
dans  tous  les  cas  plusieurs  applications  de  forceps,  mais,  qu'il  ne 
faut  pas  hésiter  à  les  faire  quand  l'indication  se  trouve  posée  par 
une  flexion  ou  une  réduction  insuffisantes  de  la  tête.  Quant  aux 
dangers  de  septicémie,  on  no  les  augmentera  sûrement  pas,  si  l'on 
intervient  «  méthodiquement  et  antiseptiquement  ». 

AuvARD,  au  nom  du  D»"  Touvenaint,  lit  une  observation  de 
Lithopsedion  extrait  par  incision  du  cal-de-sac  postérieur. 

Lahusquière,  au  nom  du  D'  Clopatofsky,  lit  une  observation 
d'accès  de  goitre  aigu  pendant  la  grossesse. 

Paquy  lit  la  relation  de  2  cas  d'insuccès  de  différents  procédés 
pour  provoquer  l'accouchement  prématuré. 

Bkrnheim.  Hydramnios.  Rupture  artificielle  des  membranes.  Décolle- 
ment prématuré  du  placenta.  —  Le  fait  concerne  une  multipare,  chez 
laquelle  on  pouvait  soupçonner,  sinon  affirmer,  la  syphilis.  Le  tra- 
vail étant  en  train,  et  dans  le  but  d'éviter  une  procidence,  une 
présentation  anormale,  si  on  laissait  la  poche  des  eaux  se  rompre 
spontanément,  on  rompit  les  membranes   tout  en  cherchant  à 
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rendre  l'écoulement  amniotique  aussi  lent  que  possible.  On  recueillit 
5  litres  de  liquide.  Mais  cette  évacuation  fut  suivie,  après  quelques 
heures,  de  deux  hémorrhagics  abondantes,  dues  probablement  à  la 
rétraction  considérable  de  l'utérus,  qui  suivit  récoulement  du 
liquide  amniotique,  le  placenta  n'ayant  pu  suivre  cette  rétraction. 
L'accouchement  se  termina  par  Texpulsion  d'un  enfant,  du  poids 
de2,5.j0  grammes,  d'une  pâleur  cadavérique,  et  qui  no  fit  que  quel- 
ques mouvements  d'inspiration.  Cette  observation  montre  qu'il  ne 
faut  pas  trop  se  hâter,  dans  les  cas  d'hydraninios,  sous  prétexte  de 
hâter  le  travail  ou  de  prévenir  les  procidences,  etc.,  de  rompre  la 
poche  des  eaux.  H.  L. 
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NOTE  SUR  UN  FŒTUS  HUMAIN  MONSTRUEUX  \PPAR 
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Professeur  suppléant  à  Técole  de  médecine  do  Nantes. 


Les  monosomiens  sont  des  monstres  doubles  à  un  seul 
corps. 

En  les  rangeant,  comme  la  fait  Saint-Hilaire,  dans  un 
ordre  qui  correspond  à  leur  état  de  plus  en  plus  imparfait 
de  duplicité,  on  a  les  trois  genres  suivants  : 

1"  Les  A  ttodymes.  —  Deux  têtes  séparées,  placées  côte  à 

côte  en  contiguïté  par  leur  partie  postéro-latérale.  Deux 

atlas. 
2*  Les  Iniodymes.  —  Deux  têtes  fusionnée?  latéralement 

dans  la  région  occipale  et,  le  plus  souvent  aussi,  dans  la  par- 
tie postérieure  de  larégiorvpariéto-temporale.  Atlas  présen- 
tant des  traces  manifestes  de  duplicité. 

3»  Les  Opodymes.  —  Deux  têtes  réunies,  toujours  dans  la 
même  disposition  d'ensemble,  par  les  côtés  de  la  tête,  depuis 
Tocciput  jusqu'à  la  région  oculaire.  Atlas  unique.  La  figure 
suivante  représente  un  type  moyen  d'opodyme  tiré  do  la  col- 
lection de  rÉcole  de  médecine  de  Nantes,  et  qui  me  permet- 
tra de  ne  pas  m*étendre  sur  la  description  de  ce  genre  rela- 
tivement assez  commun. 
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B2  FIETUS  HUMAIN   MONSTRUEUX.   MONOSOKIENS 

A  l'époque  où  il  écrivait  le  traité  de  Tératologie,  Saiat- 
Hilaire  considérait  les  opodj'tnes  comme  présentant  &  peu 
près  le  dernier  degré  de  fusion  possible  de  deux  tètes. 

Depuis,  M .  Ooubaux  a  rapporté,  dans  les  Mémoires  de  la 
Société  de  biologie,  en  1868,  l'histoire  d'un  monosomien  plus 
avancé  du  côté  de  la  fusion  complète.  Il  s'agit  d'un  veau  chez 
lequel,  non  seulement  les  deux  yeux  internes,  situés  sur  la 
ligne  médiane  et  avortés,  occupaient  une  cavité  uuît&ire 
commune,  fait  observé  déjA  chez  les  opodymes  les  plus  ac- 
centués, mais  encore  les  deux  narines  internes  étaient  aussi 
réunies  en  une  seule. 

11  m'a  paru  utile  d'entrer  dans  ces  quelques  considérations' 
préliminaires  avant  d'aborder  la  description  d'un  monstre 
dont  l'exaoïen  m'a  été  conflé  il  y  a  quelque  temps  et  qui  appar- 
tient, je  crois,  à  un  genre  encore  non  décrit  de  la  famille  des 
monosomiens. 


Il  s'agit  d'un  fœtus  humain  monstrueux,  extrait  au  moyen 
du  forccpïs  le  13  octobre  dernier  par  M.  le  D'  Itousseau. 
d'IIerhignac,  qui  a  eu  roblige.ince  de  me  fournir  les  rensei- 
gnements suivants  sur  les  antécédents  et  sur  les  circons- 
tances qui  ont  accompagné  l'accoucliement 

Parcnls  non  consanguius  et  sans  tare  personnelle  sous  le 
rapport  de  rtiérédiié,  ûriignaler  l'aïeul  maternel,  vieil  alcooli- 
que  endurci.  Mère  multipare,  (jrossesse  normale.  Pendant 
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raccouchement,  un  incident  assez  curieux  :  le  travail  était 
commencé  depuis  vingt-quatre  heures  et  n^avançait  pas. 
Notre  confrère  hésitait  sur  la  conduite  à  tenir,  quand,  àla  suite 
d'un  toucher,  il  ramena  un  œil  au  bout  de  son  index.  C'était 
un  œil  gros  comme  une  moyenne  noisette,  de  consistance 
normale,  mais  d'une  forme  un  peu  ovoïde  et  pourvu  de  deux 
cornées  et  de  deux  iris  parfaitement  distincts  et  séparés.  Il 
y  avait  donc  là  fusion  de  deux  globes  oculaires.  Éclairé  sur 
la  nature  du  fœtus  évidemment  voué  à  une  mort  certaine  et 
à  bref  délai,  M.  Rousseau  n*hésita  plus  et  perfora  le  crâne. 
L'opération  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  de 
matière  cérébrale.  Une  application  de  forceps  termina  Tac- 
couchement.  Le  fœtus  était  flasque. 

Mon  collègue  et  ami  le  D^  Guillemet,  à  qui  M.  Rousseau 
apporta  le  monstre  deux  jours  après,  le  fit  mouler  et  me  pria 
de  l'étudier  ;  un  concours  de  circonstances  qu'il  serait  insi- 
gnifiant d'énumérer  ici  ne  me  permit  malheureusement  de 
pratiquer  cet  examen  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long. 

C*est  un  fœtus  du  sexe  féminin,  en  bon  état,  nullement 
macéré;  la  peau  est  intacte.  L'épiphyse  inférieure  du  fémur 
n'a  pas  encore  paru,  ni  celle  de  l'extrémité  supérieure  du  ti- 
bia ;  ce  dernier  os  n'a  que  56  à  57  millimètres  de  longueur. 
Bref  le  fœtus  n'est  pas  à  terme.  Mais  il  est  entré  dans  son 
neuvième  mois. 

Il  est  parfaitement  conformé,  à  l'exception  de  la  tête,  vé- 
ritablement monstrueuse,  et  que  le  forceps  a  mise  dans  un 
piteux  état.  Il  m'a  fallu  tant  bien  que  mal  en  rétablir  la  for- 
me réelle. 

Les  dimensions  sont  les  suivantes  :  Tr.  226  millim.  — 
V.  105  millim.  circonf.,  A.  P.  115  millim.,  max.  530  millim. 
La  partie  droite  est  notablement  moins  volumineuse. 

La  forme  est  celle  d'un  gros  haricot,  couché  à  plat  trans- 
versalement et  le  bile  en  avant.  Au-dessus  du  bile  se  cache 
un  bas  de  face  à  peu  près  normal. 

A  deux  centimètres  environ  au-dessus  de  la  racine  du  nez 
se  détache  une  petite  trompe,  peu  saillante,  à  large  base 
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d'implantation,  et  formée  par  un  repli  cutané  assez  analogue 
à  un  limbe  préputial.  En  écartant  les  bords  de  ce  limbe  on 
découvre  sur  la  ligne  médiane  une  petite  cloison  verticale 
dont  le  bord  libre  supporte  une  petite  tumeur  arrondie  et 
pMiculée  de  chaque  côté  de  la  cloison  qui  est  uniquement 
formée  par  un  repli  cutané,  deux  orifices  conduisent  chacun 
à  une  petite  cavité  distincte  terminée  en  cul-de-sac,  d'une 
certaine  profondeur  et  tapissée  par  un  revêtement  cutané 
lisse  et  humide.  Il  s'agit  bien  évidemment  \k  d'un  nez  rudi- 
mentatre. 


Pig.  2. 


Au-flessus  de  la  trompe,  et  au  fond  d'une  assez  large  dé- 
pressiiin  se  fronvc.  une  cavité,  h  peine  indiquf-e,  do  dimen- 
sions! à  loger  le  Imut  du  doijft  i.'t  bordtV?  par  nn  repli  cutané 
circulaire  mal  desï^iné.  C'est  évidemment  là  la  cavité  con- 
jonctivate  qui  contenait  l'œil  duitble  tonii)é  lors  de  l'explora- 
tion digitale.  Le  peu  de  profondeur  qu'elle  présente  explique 
la  facilité  avec  laquelle  il  a  été  arraché.  La  macération  pro- 
longécdii  fintns  daii.«  l'alcool  a  traii.sformê  la  surface  do  cette 
orbite  vide  et  les  débris  divers  qu'il  contient  en  une  masse 
dure,  dans  laquelle  il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossi- 
ble, de  s'orienter. 
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Plus  en  arrière,  juste  au  point  culminant  de  la  tête  et  sur 
la  limite  du  cuir  chevelu,  se  trouve  appendue  une  tumeur 
pédiculée,  aplatie  par  compression  et  qui  mesure,  comme 
dimensions,  quatre  centimètres  de  long,  sur  trois  de  large 
et  un  à  peine  d'épaisseur.  En  ce  point,  le  cuir  chevelu  pré- 
sente une  petite  clairière  demi-circulaire,  il  y  est  également 
plus  adhérent  à  Tos  sous  jacent  et  se  trouve  surélevé  en  une 
sorte  de  petit  tertre  au  centre  duquel  est  implantée  la  tumeur. 
Le  pédicule  en  est  assez  long,  I  centimètre  environ,  mais  très 
grêle  ;  la  peau  qui  le  tapisse  est  extrêmement  fine.  Quant  à 
la  tumeur  elle-môme,  d'une  coloration  un  peu  rougeâtre,  elle 
est  formée  par  une  peau  épaisse,  bien  tendue,  d'apparence 
normale  et  couverte  d'un  duvet  assez  abondant. 

Une  coupe  longitudinale  montre  la  disposition  suivante  : 
La  partie  renflée  est  occupée  par  de  la  graisse,  au  centre  de 
laquelle  on  aperçoit  une  sorte  de  bourgeon  ovalaire,  disposé 
suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur,  et  d'aspect  presque  abso- 
lument semblable  à  celui  du  tissu  graisseux  qui  l'environne. 
De  Textrémité  centrale  du  bourgeon  part  un  filament  qui 
s'engage  dans  le  pédicule  et  que  l'on  peut  suivre  jusqu'à  la 
couche  la  plus  profonde  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  là 
on  le  perd  de  vue,  mais  il  est  vraisemblable  de  croire  qu'il 
continuait  son  trajet  dans  l'épaisseur  des  parois  crâniennes. 
Au  niveau  du  pédicule,  il  se  trouve  logé  dans  un  tube  de  car- 
tilage, parfaitement  reconnaissable  même  à  l'œil  nu.  Légère- 
ment évasé  à  chacune  de  ses  extrémités,  ce  tube  cartilagi- 
neux se  termine  assez  nettement  par  un  certain  épaississe- 
ment  de  ses  parois.  L'état  de  mauvaise  conservation  de  la 
pièce  était  tel  que  l'examen  microscopique  n'a  pu  me  donner 
de  renseignements  plus  précis  sur  la  structure  qu'elle  pré- 
sentait, et,  en  particulier,  sur  la  nature  du  filament  central. 

D'après  les  connexions  de  cette  tumeur  avec  le  squelette 
du  crâne,  je  crois  qu'on  doit  y  voir  une  oreille  externe  avor- 
tée et  dégénérée. 

Le  squelette  de  la  tête  offre  à  considérer  les  particularités 
suivantes  : 
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l*»  La  face  est  normalement  conformée,  sauf  un  degré  assez 
notable  d'écartement  des  branches  montantes  des  maxillaires 


Fiij.  ;i. 


supérieurs  et  des  orbites.  Les  os  propres  du  nez,  contigus 
par  rextrémité  inférieure  de  leur  bord  interne,  s'écartent 
aussi  à  leur  extrémité  supérieure  en  formant  un  angle  obtus. 


FlQ.  4 


2*  Il  y  a  manifestement   Lmix  crànos,  un  droit  et  un  gau- 
che, (}{  «lisposês  clc  teUe  îiaym  que  les  sutures  ni<''i1io-frontale!i 
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et  sagittales  se  continueut  directement,  placées  dans  le 
même  plan  horizontal. 

Frontaux. — 11  y  a  donc  deux  fronts.  C'est  le  frontal  gauche 
du  front  gauche  qui  forme  la  voûte  orbitaire  gauche  ;  c'est  le 
frontal  droit  du  front  droit  qui  forme  la  voûte  orbitaire  droite. 
L'apophyse  orbitaire  externe  de  ces  frontaux  inférieurs  est 
luxée  en  avant  et  en  dehors  de  Tapophyse  orbitaire  du  ma- 
laire correspondant,  d'où  résulte  une  déformation  des  orbi- 
tes en  larme.  Quand  à  Tapophyse  orbitaire  interne,  elle  se 
continue  directement  avec  l'os  propre  du  nez  correspondant 
dévié  en  dehors  comme  je  viens  de  le  dire. 

Les  frontaux  supérieurs,  c'est-à-dire  la  moitié  droite  du 
front  gauche,  et  la  moitié  gauche  du  front  droit,  se  regar- 
dent et  s'unissent  par  leur  base  en  présentant  la  disposition 
suivante  : 

Les  apophyses  orbitaires  internes  se  terminent  aux  deux 
côtés  d'un  massif  de  petites  lamelles  osseuses  disposées  en 
cratère  autour  d'une  petite  coque  osseuse  arrondie  du  vo- 
lume d'un  petit  pois.  Le  massif  repose  sur  une  simple  lame 
fibreuse  qui  forme  en  ce  point  la  paroi  crânienne.  C'est  là 
qu'était  implantée  la  trompe.  Il  faut  y  voir  évidemment  les 
rudiments  d'un  certain  nombre  des  os  qui  concourent  à 
former  le  squelette  du  nez,  ceux  de  droite  représentant  la 
moitié  gauche  du  nez  droit  et  ceux  de  gauche  la  moitié 
droite  du  nez  gauche. 

Les  apophyses  orbitaires  externes  arrivent  au  contact 
l'une  de  l'autre  et  ne  sont  séparées  que  par  un  cartilage  de 
conjugaison. 

Les  voûtes  orbitaires  se  trouvent  opposées  par  leur  con- 
cavité et  réunies  de  façon  à  former  la  plus  grande  partie  d  une 
cavité  hémisphérique  qui  est  l'orbite  de  réception  de  l'œil 
tombé  pendant  le  travail.  Cet  orbite  médian  a  le  diamètre 
d'une  pièce  de  2  francs,  et  il  est  complété  en  avant  par  deux 
lames  papyracées  de  l'ethmoïde  parfaitement  reconnaissa- 
blés  et  accolés  par  leurs  bords  inférieurs  qui  forment  une 
suture  antéro-postérieure.  En  arrière  de  cette  suture,  tout 
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au  fond  de  Torbite,  un  oriiico  assez  large  ou  plutôt  un  court 
conduit  immédiatement  ))ifurqué  :  c*est  la  terminaison  d'un 
double  canal  optique. 

En  arrière  de  la  symphyse  des  apophyses  orbitaires  exter- 
nes, on  voit,  à  gauche,  une  lame  osseuse  d'aspect  fibroïde,  et 
adroite,  une  plaque  osseuse  arrondie  de  la  dimension  d*une 
pièce  de  un  franc,  qui.  par  son  aspect  plus  dense  et  plus 
éburnc  diffère  des  parties  osseuses  voisines.  C'est  là  qu'était 
appendue  la  tumeur  pédiculée  du  vertex.  Elle  présente  de 
petites  saillies  contournées,  bordées  de  sillons  plus  ou  moin^ 
profonds,  de  scissures,  de  pertuis  qui  échappent  un  peu  à 
toute  description.  En  avant  cependant  je  dois  mentionner  un 
orifice  assez  large  et  irrégulier  qui  s'ouvre  directement 
dans  la  cavité  crânienne.  CVst  évidemment  là  la  base  d'un 
rocher,  ou  peut-être  de  deux  rocliors  fusionnés. 

Parii'taux.  —  En  arrière  des  frontaux  se  trouvent  quatre 
pariétaux,  disposés  de  façon  que  lessutures  fronto-pariétales 
soient  placées  dans  un  plan  vertical  et  que  les  grandes  fonta- 
nelles occupent  les  deux  extrémités  du  grand  diamètre  trans- 
vorso  de  la  tétc. 

OcripituL  —  En  arrière,  un(î  grande  écaille  de  l'occipital, 
déformée,  mais  unique  :  elle  a  la  forme  d'un  trapèze  à  petite 
base  inférieure  et  dont  la  grande  arrive  au  niveau  de  Textré- 
mitc  postérieure  des  sutures  sa;:ittales.  L'espace  triangulain» 
qui  reste  à  former  pour  compléter  la  voûte  crânienne  est 
rempli  par  plusieurs  os  wormiens  assez  étroitement  unis.  La 
fontanelle  postérieure  est  triangulaire  et  très  marquée  à  gau- 
che, beaucoup  moins  à  droite. 

Les  espaces  (jui  séparent  les  ilillérentsos,  sutures  et  fonta- 
nelles, sont,  ]>our  quelques-uns  ilonire  eux,  un  pou  plus  lar- 
ges qu'à  l'ordinaire,  tenant  aux  os,  leur  earactère  général 
est  une  exauération  eonsid<'»ral)b'  de  leurs  dimensions,  vcom- 
pris  ^^lp;^is^'•eur. 

r.ir  contre,  les  os  tle  la  base  du  crâne,  et  ceux  de  la  face 
ont  b»s  dimensions  qui  convieniHMit  à  un  fiel  us  de  huit  mois. 

Le  trou  occipal,  unique,  est  de  forme  et  de  dimensions 
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normales.  Il  est  limité,  à  la  façon  ordinaire,  par  un  point  an- 
térieur, deux  points  latéraux  et  l'écaillé  en  arrière. 

Hachis,  —  Le  rachis,  absolument  simple  aussi,  porte  bien 
huit  mois.  Du  côté  gauche,  il  est,  à  la  partie  supérieure  de 
la  région  cervicale  frappé  d'un  arrêt  de  développement  qui 
porte  surtout  sur  la  2*  et  la  3»  vertèbres  ;  le  côté  gauche  du 
corps  de  Taxis  n'est  pas  développé,  non  plus  que  l'extré- 
mité antérieure.  La4'cerviale  présente  simplement  un  moin- 
dre développement  de  son  côté  gauche.  Il  résulte  de  cet 
arrêt  de  développement  unilatéral  que  l'extrémité  supérieure 
du  rachis  est  assez  fortement  fléchie  à  gauche,  entraînant 
dans  le  même  sens  une  inclinaison  de  la  tête  fœtale.  Il  serait 
plus  exact  de  parler  autrement  :  C'est  l'inclinaison  forcée 
qu'a  dû  prendre  dans  l'utérus  cette  tète  monstrueuse  qui  a 
entraîné  la  flexion  exagérée  du  rachis  cervical  et  il  en  est 
résulté,  du  côté  de  la  flexion,  une  compression  des  arcs  car- 
tilagineux des  vertèbres  qui  a  dû  nuire  à  l'évolution  des  points 
d'ossification. 

Intérieur  de  la  boîte  crânienne.  —  Au  milieu  de  la  base 
un  point  culminant,  le  bord  supérieur  de  la  lame  quadrila- 
tère du  sphénoïde,  sépare  deux  versants  :  un  postérieur  for- 
mé par  la  lame  quadrilatère  et  la  gouttière  basilaire  ; 
l'autre  antérieur,  moins  incliné,  formé  d'arrière  en  avant  : 
1°  par  la  face  supérieure  du  corps  du  sphénoïde,  déformé  et 
ne  présentant  aucune  apparence  de  turcique  ;  i""  la  gouttière 
optique  terminée  latéralement  par  les  trous  optiques;  3"  la 
face  supérieure  des  petites  ailes  du  sphénoïde  fortement 
abaissées  par  leurs  pointes. 

En  avant,  le  cartilage  ethmoïdal  forme  une  crête  ascen- 
dante qui  sépare  les  deux  fosses  orbitaires  inclinées  de  cha- 
que côté  et  beaucoup  plus  étendues  transversalement  qu'à 
l'état  normal.  Au  niveau  de  la  conjonction  des  quatre  fron- 
taux, le  cartilage  ethmoïdal  s'interrompt,  et  l'on  aperçoit, 
i\  travers  une  membrane  fibreuse  qui  le  continue,  le  massif 
osseux  de  l'appareil  nasal  rudimentairo  du  front  ;  puis  le 
cartilage  reprend,  se  dirigeant  d'avant  en  arrière  en  suppor- 
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tant  les  lames  papyracées  des  ethmoïdes  qui  forment  la  par- 
tie antérieure  et  médiane  de  l'orbite  du  vertex. 

En  ce  point,  une  disposition  curieuse  : 

La  cavité  orbitaire  du  vortex  se  manifeste,  du  côté  de  Tin-» 
térieur  du  crâne,  par  une  saillie  conique  qui  vient  par  son 
sommet  et  grAce  à  un  cartilage  de  conjugaison,  se  fixer  sur 
la  partie  culminante  de  la  base  du  crâne.  On  distingue  de 
haut  en  bas  dans  cette  saillie  les  pièces  suivantes  réunies 
entre  elles  par  des  cartilages  de  conjugaison  : 

1"*  L*accolement  des  deux  voûtes  orbitaires  et  des  lames 
papyracées  qui  constituent  Torbite;  2^  la  présence  de  deux 
apophyses  d'Ingrassias,  unies  par  leurs  faces  inférieures  de 
telle  sorte  que  les  faces  supérieures  regardent  Tune  adroite, 
l'autre  à  gauche.  Sur  chacune  d'ellesune  gouttière  verticale 
dont  la  lèvro  postérieure  se  termineenbaspar  une  apophyse 
clinoïde  mal  détachée  et  dont  l'extrémité  supérieure  devient 
un  canal  optique.  Ce  canal  après  un  court  trajet  se  réunit  à 
celui  du  côté  opposé  et  s'ouvre  par  l'orifice  commun  men- 
tionné plus  haut  au  point  le  plus  déclive  de  l'orbite  du  ver- 
tex; 3*^  un  nodule  osseux,  rudiment  du  corps  du  sphénoïde, 
complète  ce  trait  d'union  entre  la  voûte  et  la  base  du  crâne. 


Fi  G.  ."•. 


Le  profil  de  cette  disposition  d'ensemble  représente,  â 
droite  et  à  gauche,  comme  un  second  étage  supérieur  de  base 
du  crâne  perpendiculairement  placé  sur  le  premier.  On  voit 
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très  nettement  en  effet  les  deux  voûtes  orbitaires  unies  en 
avant  Tune  à  l'autre  et  s'appuyant  chacune  d'elles  en  arrière 
aune  apophyse  d'Ingrassias.  Chaque  apophyse  d'Ingrassias 
s'appuie  elle-même  à  un  corps  de  sphénoïde  et  l'accolement 
de  ces  deux  corps  de  sphénoïde  si  inégalement  développés, 
clôt  en  arrière  Téchancrure  ethmoïdale  limitée  par  toutes 
ces  parties.  Cette  échancrure  est  large,  dépourvue  de  toute 
fermeture  cartilagineuse  et  fait  communiquer  en  avant  les 
cavités  crâniennes  de  chaque  côté. 

A  une  faible  distance  en  arrière  se  trouve  une  apophyse 
osseuse  en  forme  de  lame  triangulaire  dont  les  faces  regardent 
Tune  à  droite,  l'autre  à  gauche  ;  elle  se  détache  de  la  face 
profonde  de  la  pièce  osseuse  à  laquelle  était  fixée  la  tumeur 
pédiculée  du  vertex  ;  son  bord  postérieur  s'incline  en  avant, 
ébauchant  ainsi  un  bord  postérieur  d'étage  moyen.  Cette 
lame  me  paraît  en  effet  former  un  rocher  rudimentaire  qui 
appartiendrait  plutôt  au  crâne  droit. 

Dure-mère.  —  Do  la  partie  antérieure  du  cartilage  ethmoï- 
dal  qui  est  en  même  temps  le  point  de  réunion  des  quatre 
frontaux,  part  de  chaque  côté  un  repli  falciforme.  C'est  une 
faux  du  cerveau  qui,  après  avoir  longé  successivement  la 
suture  médio-frontale  et  la  suture  sagittale,  se  divise,  au  niveau 
du  bord  correspondant  de  l'occipital  unique,  en  deux  lames 
qui  sont  évidemment  des  tentes  du  cervelet.  Ces  deux  lames 
s'écartent  à  angle  droit,  se  dirigeant  l'une  en  bas,  l'autre  en 
haut.  Il  y  a  donc  deux  faux  du  cerveau,  placées  dans  un 
môme  plan  horizontal,  et  deux  tentes  du  cervelet,  placées  cha- 
cune dans  un  plan  à  peu  près  vertical.  Les  deux  tentes  inférieu- 
res viennent  se  fixer  en  avant  sur  les  bords  postérieurs  des 
rochers  correspondants,  en  se  prolongeant  comme  à  l'ordi- 
naire jusqu'aux  apophyses  clinoïdes  de  la  base  du  crâne. 
Les  deux  supérieures  traversent  diagonalement  la  paroi  pos- 
térieure de  la  boîte  crânienne  en  se  portant  à  la  rencontre 
Tune  de  l'autre,  se  réunissent  et  forment  une  lame  unique 
et  assez  épaisse  qui  rencontre  bientôt  l'apophyse  lamelli- 
forme du  vertex,  l'enveloppe  dans  sa  totalité  en  envoyant 
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dans  son  épaisseur  un  à  Jeux  prolongements  fibreux  solides, 
puis  so  reconstitue  au-devant  de  celle-ci  pour  venir  se  ter- 
min<^i'  sur  le  bord  postérieur  de  Tapophyse  fronto-sphénoï- 
dale.  Au  nivean  du  bord  postérieur  de  l'apophyse  temporale 
un  sinus  assez  important,  creus(î  dans  l'épaisseur  de  la  lame 
fibrfîuse,  me  semble  ùtre  un  sinus  fibreux  superficiel. 

Il  résulte  de  cette  disposition  de  la  dure-môre  qu'il  y  a, 
dans  ce  crâne  double,  doux  lo^os  cérébrales  et  une  seule 
loge  cérébelleuse.  La  logo  cérébelleuse  se  trouve  limitée  laté- 
ralement par  les  tontes  du  cervelet  de  chaque  crâne,  de  telle 
sorte  qu^en  arrière  les  deux  cavités  cérébrales  ne  communi- 
quent entre  elles  qu'indirectement  par  Tintermédiaire  de  la 
loge  cérébelleuse. 

Ena'pJialo.  —  Ileùt  <''tébien  intéressant  de  pouvoir  exami- 
ner lus  centres  nerveux  encéplialiques  du  fii*tns. Malheureuse- 
ment le  couteau  f*t  le  forceps  de  raccoucheur  avaient  produit 
trop  de  (légats  et  donné  issue  à  une  grande  partie  de  la 
substance  cérébral»».  Aussi,  sauf  un  hémisphère  à  peu  près 
coînplet  (liémisplp'ro  gauche  du  crâne  gauche)  et  «[uelques 
fraicments  dos  autr«'s.  u'ai-je  eu  â  ma  disposition  qu'une  véri- 
talik*  gr«'naille  cérébralo.  Je  crois  pouvoir  dire  cependant 
qu'il  y  avait  quatre  lu-misphères  cérébraux  de  dimensions 
bien  inférieures  â  (wlle  de  la  cavité  destinée  â  les  contenir. 
IsC^  circr»nvolulions  paraissaient  bim  maniuéos  et  presen- 
t.iient  la  physionomie  ot  le  groupement  normaux.  11  ne  devait 
p.is  y  avoir  do  corps  calb/ux  et  des  replis  de  la  pie-mère  et  de 
rarachnoiib»  soniblairiit  les  seules  commissures  qui  réunis- 
saient c«*s  hr'misplu'res  cérébraux  réduits  â  une  sorte  de 
roipie  vontrioul.'iii'e. 

Il  n'y  avait  qu'un  corvrlet  uiiiqu<*  couché  sur  la  gouttière 
basilain*  de  la  ]»aso  du  crâne. 

Si  Tiiii  s*H<t  donné  la  peine  de  me  suivre  jusqu'au  bout 
dans  rotie  (Irx-iiplion  un  peu  aride  et  bingue,  on  doit  facile- 
ment recuni.aiire  combien  le  monosomien  diffère  d'un 
opodyme. 

CliexTopodynie  la  duplicité  porte  sur  la  face  aussi  bien  que 
sur  le  crâne;  chez  le  monstre  dont  il  s'agit  ici,  elle  porte  sur 
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le  crâne.  Chez  l'opodyme  le  processus  multiplicatif  a  frappé 
sur  la  partie  antérieure  de  la  tête,  chez  Tautre  11  a  atteint  le 
vertex.  Au  lieu  de  rester  unis  latéralement  comme  les  deux 
faces  et  les  deux  crânes  de  l'opodyme,  les  deux  crânes  de 
l'autre  ont  été  obligés,  vu  Pétroitesse  de  leur  base  commune, 
la  face  unique,  de  se  renverser  en  dehors,  l'un  à  droite,  l'au- 
tre à  gauche,  et  la  soudure  s'est  faite  par  la  moitié  interne  de 
leurs  bases  plus  ou  moins  arrêtées  dans  leur  développement  ; 
d'où  cette  tête  en  marteau  d'une  si  singulière  physionomie. 

Un  seul  trait  commun  les  rapproche  :  tous  les  deux  pré- 
sentent une  fosse  cérébelleuse  unique,  bien  que  différem- 
ment constituée,  et  logeant  un  cervelet  simple,  et  deux  cer- 
veaux placés  côte  à  côte  chez  l'opodyme,  et,  chez  l'autre 
se  regardant  parleurs  bases. 

Il  se  peut  qu'en  lisant  les  observations  relativement  assez 
nombreuses  de  monstres  bicéphales  publiées  jusqu'à  ce  jour 
en  France  et  à  l'étranger,  on  trouve  la  description  d'un  indi- 
vidu semblable.  Les  recherches  bibliographiques  que  j'ai 
dirigées  de  ce  côté  sont  en  effet  loin  d'être  complètes.  Aussi 
est-ce  peut-être  se  presser  beaucoup  que  de  risquer  ici  une 
nouvelle  dénomination.  Je  serais  cependant  assez  porté  à 
conclure  en  ces  termes  : 

Les  iniodymes,  les  opodymes,  le  syndyme  de  M .  Goubaux, 
me  semblent  appartenir  à  une  mèmesérie  de  monstres,  direc- 
tement placée  au-dessus  des  attodymes,  caractérisée  par  la 
duplicité  plus  ou  moins  grande  de  la  face  et  qui  mériterait 
bien  l'appellation  générique  d'o2)0(i|/me  (faces  jumelles). 

Le  monosomien  que  je  décris  aujourd'hui  ne  me  parait 
pas  représenter  dans  cette  série  un  terme  plus  élevé  que  le 
syndyme  de  M.  Goubaux;  il  me  semble  bien  plutôt  devoir 
être  rangé  dans  une  série  collatérale  placée  également  au- 
dessus  des  attodymes  et  caractérisés  parla  duplicité  plus  ou 
moins  accentuée  du  crâne.  La  dénomination  générique  de 
crâniodynie  (crânes  jumeaux),  suffirait,  je  crois,  à  bien  carac- 
tériser cette  série  susceptible,  comme  sa  collatérale,  de  pré- 
senter plusieurs  termes  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la 
fusion  complète. 


J^  »  ,—  " 
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ixvehsiox  utérine  complète  avec  prolapsus 
consécutive  a  la  délivrance.  métrorriiagies 
abondantes  mettant  la  vie  de  la  malade  en 
dan<;er.  Réduction  de  L'Utérus.  guérison 

Par  le  docteur  M»arlce  Pêralre,  ancien  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux 

de  Paris. 


Nous  avons  observé,  un  jour  de  garde  à  l'hôpital  Bichat, 
pendant  notre  internat  dans  le  service  de  notre  excellent 
maître,  le  professeur  F.  Terrier,  un  cas  d'inversion  utérine 
complète  consécutif  à  un  accouchement. 

La  rareté  de  cette  affection,  la  gravité  des  symptômes  que 
présentait  la  malade  au  moment  où  elle  nous  fut  amenée,  et 
la  conduite  que  nous  dûmes  tenir  en  pareil  cas,  conduite  qui 
fort  heureusement  fut  couronnée  de  succès,  nous  engage  à 
publier  cette  observation  : 

La  nonïmée  G...,  .Tuliette,  î'i^'éo  de  lî>  ans,  couturière,  entre  le 
l'i  mars  18S7  ilans  le  s(."rvico  du  docteur  K.  Terrier  à  Thôpital 
Hirliiit,  sîille  Chassai «s'iiîic,  lit  IS.  Cotte  malade  arrive  à  li  heures 
tlo  Taprês  mi<li  i>oi'têcsur  un  brancard  et  dans  un  état  absohimeut 
syncopal. 

La  face  «rrippée  a  Paspoct  péritonéal,  le»  jmpilles  sont  ù  demi 
contractées,  le«  téguments  et  les  niu«iupiise8  sont  d'une  blancheur 
de  cire,  le  pouls  est  lilifonne,  les  extrémités  froides,  la  respiration 
lente,  et  les  battements  cardiaciuesà  j>eine  perceptibles.  Latem])é- 
rature  axillaire  prise  iniméiliatenient  est  de  TiS". 

Cnniine  tout  renstâ^rnenii'iit,  on  nous  remet  la  lettre  suivante 
écrite  i)ar  la  sa<re-femmr->  cli*^/  laquelle  se  trouvait,  ])aralt-il,  la 
malade.  La  voici  textuellement  : 

MOXSIKUK, 

I/a'-cniiclir-nifiit  a  Oto  trtV  iifitun-I  :  uii(|Tiart  d'hi-ure  après  le  placenta  !i*a\'an- 
vait  d-Au^  le  vat^in.  Jo  |>r«H.-Mo  à  la  tlélivraiu-^  en  disant  :\  la  malade  de 
]K>usPfr  im)K{u;  c'est  alors  iiu'arriva  ù  la  vulve  le  placeuta  accompagné  de 
rutLTutji  ifiv  r*t}  adhôreiit  au  placenta  i»ar    un  cotylédon  que  je  détachai. 
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Enfiuite  j'ai  essayé  de  rentrer  l'utérus  ;  mais  il  reste  toujours  in/cersé.  Il 
m'est  impossible  d'assister  cette  malade,  ayaut  d'autres  malades  qui  m'atten- 
dent. 

M.  M...,  sage-femme. 

La  lecture  de  cette  lettre  nous  fournit  immédiatement  l'indica- 
tion de  ce  qu'il  nous  reste  à  faire  pour  essayer  de  sauver  la 
malade. 

Sans  tarder,  nous  la  faisons  coucher  dans  un  lit  préalablement 
bien  bassiné,  puis  pendant  qu*on  installe  aux  pieds  de  la  malade 
et  le  long  de  ses  cuisses  des  bouillottes  d'eau  bien  chaudes,  notre 
collègue  et  ami  Denys  Courtade  se  met  en  devoir  de  la  frictionuer 
énergiquement,  et  de  la  tirer  de  l'abattement  dans  lequel  elle  est 
en  lui  frappant  le  visage  avec  un  linge  mouillé,  en  lui  faisant  res- 
pirer de  Toxygène,  en  lui  faradisant  les  nerfs  phréniques,  et  en 
lui  administrant  coup  sur  coup  des  injections  sous- cutanées 
d'éther  et  de  caféine. 

Ceci  fait,  nous  examinons  la  région  abdominale  et  la  région 
vulvaire.  La  région  abdominale  est  aplatie  ;  on  ne  sent  pas  l'uté- 
rus par  la  palpation  pratiquée  profondément  avec  les  deux  mains 
placées  immédiatement  au-dessus  du  pubis.  La  place  normale  de 
Tutérus  est  remplie  par  des  anses  intestinales  ;  toutes  sont  très 
mobiles. 

En  examinant  la  vulve,  nous  remarquons  pendant  hors  de  celle- 
ci  un  gros  corps  piriforme,  ressemblant  à  une  tumeur  fibreuse,  à 
grosse  extrémité  inférieure,  à  surface  tomenteuse,  saignante,  de 
consistance  assez  ferme,  et  qui  nous  parait  être  l'utérus  inversé. 

Cette  masse  présente  15  centim.  de  longueur  de  son  fond  à  l'ar- 
cade pubienne  ;  elle  est  aplatie  légèrement  d'avant  en  arrière. 

Le  vagin  n'est  pas  inversé;  entre  la  tumeur  et  la  paroi  vaginale 
existe  une  gouttière  circulaire.  Le  col  est  également  retourné.  La 
descente  de  la  masse  utérine  complète  ne  parait  avoir  été  limitée 
que  par  les  ligaments  larges  qui  sont  tiraillés  en  bas. 

Nous  explorons  rapidement  la  réaction  de  la  muqueuse  utérine. 

A  la  pression  cette  muqueuse  est  douloureuse,  il  en  est  de  môme 
de  la  piqûre  au  moyen  d'une  épingle  stérilisée,  piqûre  qui  ne 
détermine  aucune  contraction  dans  la  masse  entière  de  la  tumeur. 

Mômes  résultats  au  moyen  de  l'eau  bouillie  très  chaude. 

Ainsi  donc,  le  diagnostic  de  la  sage-femme  est  confirmé  :  Nous 
nous  trouvons  en  présence   d'une  inversion   utérine   complète, 
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inena<;ant  crcinportei*  la  malade  par  les  héniorrhagies  qui  8C  sont 
déjà  manifestées  et  qui  continuent  à  se  produire.  Nous  faisons 
une  désinfection  soij^néc  de  touti\s  les  régions  vulvaire,  anale  et 
ing:uinale  un  moyen  de  IVau  chaude,  du  savon  et  d'une  brosse  en 
crin;  nous  nettoyons  ensuite  lo  tout  avec  une  solution  tiède  de 
sublimé  à  1  jxuir  3(mX),  nous  essuyons  l'utérus  inversé,  pendant 
entre  ios  cuisses  avec  des  com presses  stérilisées  par  l'ébuUition  et 
treni[)ées  dans  la  solution  de  sublimé  au  demi-millième.  Ceci  fait, 
pouilant  que  notre  ami  le  I).  Courtade  dirige  un  jet  de  solution 
chaude  de  sublimé  à  1/.S<M)0  sur  l'utérus  inversé  et  dans  la  gout- 
tière circulaire  existant  entre  celui-ci  et  la  paroi  vaginale,  nous 
entr)uron8  Tutérus,  retourné  en  doij.rt  de  gant,  de  compresses  sté- 
rilisées. 

Notre  nïain  gauche  ayant  été  introduite  dans  la  gouttière  vagi- 
nale, nous  cherchons  à  r»'mett.re  on  place  l'utérus  en  refoulant  son 
fond  avec  la  main  droite.  Mais  cette  mainvuvre  ne  donne  absolu- 
ment rien  au  point  d<'  vue  de  la  réduction  de  la  masse  utérine. 

Alors,  toujours  sous  un  jet  de  sublimé  ciiaud,  nous  saisissons 
l'orî^'ano  à  pbâiies  mains,  et  nous  pratiquons  un  véritable  taxis  de 
celui-ci  ;  puis  nous  déprimons  le  fond  de  Tutérus  pour  l'engager 
dans  le  cylindre  cervical  et  h»  repousser  ainsi  jusqu'il  réduction 
complète.  Au  bout  d'nm^  denii-hfuire,  grâce  i\  ces  manœuvres. 
l'utèru.^  i»eut  être  rfi»hicé  dans  sa  portion  normale.  Quelqnes 
ilèl»ris  dr  membranes  et  qnolijut's  caillots  sortant  en  même  temps 
l»ar  le  vaj^in.  Xnns  pratiquons  doux  injociions  vaginales  cliaudes 
(à  'i.'»  degrés)  de  bichiorun*  de  mon-nro  à  1  ;UHX). 

l'ne  fois  la  réduction  fuite,  il  y  a  un  arrêt  immédiat  de  l'iiémor- 
r]iagi<i  utérine,  l.'n  tampon  iodoformé  et  do  Touate  boriquée  sont 
plaies  à  la  vulve,  l.'n  i»an«lage  pelvien  postérieur  maintient  ce 
paiiNOMiont  on  le  (■r)iiqil<;tanl. 

(.•M'i  fait,  nnns  f»rilonnons  une  injection  vaginale  chaude  «le 
subliin»"'  à  1  oJHH>  à  prenilre  tontes  b-s  doux  heures;  et.  après  Tin- 
ji'clinn.  Mièuio  pansonioiit  vnlvairo. 

La  niala-le  est  lais^éo  la  tèto  basse,  sans  oreiller.  On  lui  fait 
prendre  du  rhum,  du  cognac,  du  jus  «le  viande,  et  on  lui  refait 
deux  inj«M'Mons  sons-cntanêo>  do  cafëino.  Dans  la  soirée,  elle  ^e 
^•■îit  Miii'Mx.  p"ut  répnn'iro  à  n^s  qu«'siions,  et  nous  met  au  courant, 
"Ml  ijin'lq'ifs  mots,  ile  ses  antècéd<Mits  : 

Ib'^'lét  :i  l'i  ans  facilement  et  sans  douleurs,  elle  a  eu,  un  an 
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après  rétablissement  de  la  menstruation,  de  Taménorrhée  pendant 
cinq  mois. 

Mariée  à  17  ans,  elle  a  eu  un  premier  accouchement  normal  à 
18  ans.  L'enfant  était  bien  portant  et  à  terme.  Les  suites  de  cou- 
ches furent  normales. 

Son  second  accouchement,  celui  qui  a  déterminé  les  accidents 
pour  lesquels  elle  a  été  envoyée  à  l'hôpital,  avait  eu  lieu  le  14  mars 
à  dix  heures  du  matin.  L'enfant  était  aussi  bien  portant  et  à  terme. 
Mais  des  hémorrhagies  utérines  très  abondantes  avaient  eu  lieu 
tout  de  suite  après  la  délivrance. 

Ainsi  donc  notre  intervention  à  été  pratiquée  cinq  heures  après 
l'accouchement  de  la  malade.  Nous  pensons  qu'un  retard  quelcon- 
que eut  été  sans  doute  fatal  à  celle-ci. 

Depuis  ce  jour,  les  métrorrhagies  ne  se  sont  plus  reproduites. 

La  malade  s'est  remontée  petit  à  petit  ;  la  température  qui  était 
de  38°  au  moment  de  son  entrée,  est  tombée  le  soir  même  à  Î37,8,  a 
oscillé  les  jours  suivants  autour  de  S?».  Il  n'y  a  pas  eu  de  frissons, 
pas  de  douleurs  abdominales,  pas  de  récidive  de  l'inversion. 

Le  3  avril,  la  malade  se  lève  pour  la  première  fois.  Mais  ses 
jambes  fléchissent;  elle  a  des  vertiges  et  elle  ne  peut  pas  rester 
debout  plus  d'un  quart  d'heure. 

Le  môme  traitement  tonique  énergique  est  continué  ;  mais  mal- 
gré celia  elle  conserve  un  état  de  faiblesse  très  considérable.  Le 
5  avril,  elle  demande  à  partir  pour  le  Vésinet.  On  a  la  précaution 
de  lui  mettre  avant  son  départ  une  ceinture  hypogastrique. 

Le  26  avril,  nous  revoyons  la  malade.  Elle  prétend  ressentir  une 
amélioration  très  grande,  ses  pommettes  se  sont  légèrement  colo- 
rées ;  mais  la  faiblesse  persiste. 

Il  existe  un  souffle  à  la  base  du  cœur  et  au  premier  temps,  et  un 
bruit  de  diable  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

La  malade  a  des  palpitations  fréquentes  lorsqu'elle  gravit  un 
escalier,  ou  qu'elle  so  fatigue  un  peu.  Elle  tousse  depuis  qu'elle 
est  sortie  de  l'hôpital  ;  mais  l'auscultation  pulmonaire  ne  nous 
révèle  rien  d'anormal. 

Elle  a  de  l'appétit  et  ses  digestions  se  font  sans  difficulté. 

Le  toucher  vaginal  nous  fait  constater  que  l'utérus  est  complète- 
ment revenu  à  son  état  normal.  Rien  dans  les  culs-de-sac.  Au 
spéculum  le  col  présente  une  déchirure  légère  au  niveau  de  sa 
lèvre  antérieure.  La  malade  a  un  peu  de  leucorrhée. 

A!»,  m  QTS.  —  VOL.  XL.  7 
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Au  mois  d*aoùt,  nous  revoyons  la  malade  :  elle  a  engraissé  ;  elle 
n'a  plus  de  leucorrhée  depuis  deux  mois,  et  Tétai  de  son  utérus  est 
parfait.  Elle  peut  vaquer  à  ses  occupations  sans  éprouver  aucun 
malaise. 

Nous  n'avons  pâs  Tintention  à  propos  du  cas  dont  nous 
venons  de  relater  Tobservation,  de  faire  Thistoire  complète 
de  rinversion  utérine  consécutive  à  l'accouchement.  Nous 
renvoyons  à  Touvrage  de  Denucé  où  cette  question  est  com- 
plètement traitée  (1). 

Mais  il  est  un  certain  nombre  de  points  sur  lesquels  nous 
voulons  attirer  l'attention  : 

C'est  d'abord  la  rareté  de  cette  complication  de  l'accou- 
chement. 

Cross  cité  par  Denucé,  aurait  fourni  des  chiflFres  statisti- 
ques très  intéressants  sur  la  fréquence  relative  de  l'inversion 
à  la  suite  de  Taccouchement.  Suivant  cet  auteur,  Tinversion 
se  présenterait  une  fois  sur  i'iO,000  accouchements  (2). 
D'après  d'autres  auteurs  et  en  particulier  d'après  Beigel, 
cité  par  Pozzi^  il  faudrait  admettre  qu'elle  se  rencontre  1  fois 
sur  190,000  accouchements  (3). 

C'est  ensuite  la  variété  d'inversion  utérine  à  laquelle 
nous  avons  eu  affaire.  Il  s'agissait  dans  notre  cas  d'une 
inversion  complète  pi'imilive  avec  pi^olapsus. 

Nous  savons  en  effet  que  cette  affection  a  été  divisée  en 
primitive  (se  produisant  au  moment  de  l'accouchement)  et 
secondaire  ou  tardive. 

Lorsqu'elle  dépasse  la  puerpéralité,  elle  est  appelée  chro- 
nique, que  son  origine  ait  été  immédiate  ou  secondaire.  Nous 
n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici. 

(1)  p.  Denucé  (de  Bordeaux).  Traité  clinique  d^  V inversion  tUèrinr^ 
Paris,  1883,  p.  124  et  s. 

(2)  Cross.  An  eway  litterary  and  practical  of  inyersion  uteri.  Tratuta^- 
tions  of  the  provincial  mvtl,  and  »urg,  association^  vol.  XIII,  London,  1844, 
et  vol.  XV,  London,  1847. 

(:i)  S.  Pozzi.  Traité  d<' gynécologie,  Paris  1893,  p.  55S. 
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Dans  rinversion  incomplète,  le  corps  de  Tutérus  est  seul 
retourné  ;  le  pédicule  rétréci  du  corps  retourné  est  enserré  à 
travers  un  anneau  assez  dur  et  quelque  peu  rétracté,  appar- 
tenant au  col  de  Tutérus.  Dans  l'inversion  complète,  il 
n'existe  plus  de  rebord  dû  à  la  saillie  cervicale. 

«  Mais  la  seule  division  utile  en  clinique  est  celle  de  Vin- 
version  simple  et  de  Vinversion  avec  prolapsus  »  (1). 

Ce  qu'il  nous  intéressait  aussi  de  savoir,  c'était  la  cause 
efficiente  de  ce  renversement  de  Tutérus. 

Or,  au  nombre  de  ces  causes,  on  admet  généralement 
rinertie  de  la  matrice,  les  adhérences  anormales  du  placenta 
ou  son  insertion  au  fond  de  lutérus,  la  brièveté  du  cordon, 
les  tractions  intempestives  opérées  sur  celui-ci,  l'accouche- 
ment dans  la  station  debout,  et  les  pressions  exercées  de 
haut  en  bas  sur  l'utérus. 

Dans  le  cas  qui  nous  est  personnel,  nous  n'avons  eu  que 
des  renseignements  imparfaits  sur  la  façon  exacte  dont  la 
malade  avait  été  délivrée;  et,  si  nous  ajoutons  foi  à  la  lettre 
de  la  sage-femme,  l'inversion  se  serait  produite  tout  naturel- 
lement, d'une  façon  spontanée,  sans  aucune  manœuvre  par- 
ticulière. Le  fait  est  d'autant  plus  probable  qu'on  a  cité  des 
cas  où  l'inversion  utérine  aurait  été  effectuée  de  cette  façon. 
On  ne  peut  alors  incriminer  qu'un  effort  exagéré  des  parois 
abdominales  dans  un  cas  d'inertie  utérine  ;  et  il  n'est  permis 
en  aucune  façon  de  jeter  la  pierre  à  la  personne  chargée  de 
délivrer  la  parturiente. 

Lorsque  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  de  ce  cas 
particulier,  nous  nous  sommes  demandé  avec  quoi  l'on 
pouvait  confondre  cette  inversion  utérine.  Ce  à  quoi  nous 
avons  songé  immédiatement,  c'est  au  polype  :  En  effet,  la 
masse  formée  par  le  globe  utérin  ressemble  à  première  vue 
à  s  y  méprendre  à  ce  genre  de  tumeur  ;  mais  si  l'on  palpe 
Tabdpmen  au  moyen  des  deux  mains,  on  se  rend  compte  que 
l'utérus  n'est  plus  derrière  le  pubis,  qu'il  est  remplacé  par 

(1)  POZZI.  Loe,  rit.,  p.  567. 
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des  anses  intestinales  mobiles  ;  si  à  la  palpation  hypogastri- 
que  on  joint  le  toucher  rectal  et  le  cathétôrisme  de  la  vessie 
tous  les  doutes  doivent  être  levés. 

Pour  plus  de  certitude,  on  se  basera  aussi  sur  la  présence 
d'un  bourrelet  circulaire  en  forme  de  rigole  autour  de  la  tu- 
meur ;  en  arrière  de  ce  bourrelet  la  sonde  sera  arrêtée. 

Par  un  examen  superficiel, on  a  pu  croire  dans  certains  cas 
que  Ton  avait  affaire  à  un  2'  fœtus,  à  un  reste  de  placenta  ; 
mais  ces  confusions  doivent  être  vite  dissipées  si  Ton  ob- 
serve attentivement  la  malade. 

La  gravité  extrême  de  l'inversion  utérine, gravité  résultant 
des  métrorrhagies  produites,  du  choc  peritonéal,  et  aussi 
d'accidents  septiques  par  thrombose  des  sinus  dans  les  cas 
où  la  réduction  n*a  pu  être  pratiquée,  oblige  le  chirurgien  à 
agir  rapidement. 

Une  faut  guère  compter  sur  les  cas  heureux  où  Ton  a  vu 
la  guérison  s'effectuer  spontanément  (1). 

Une  faut  pas  non  plus  se  croiser  les  bras  et  attendre  que 
Tinversion  utérine  veuille  bien  se  terminer  par  sphacèle  de 
Torgano  dans  un  temps  plus  ou  moins  long,  au  risque  d'ex- 
poser la  malade  à  de  nouvelles  hémorrhagies  et  consécutive- 
ment peut-être  à  l'infection  purulente. 

Il  faut  être  décidé  de  suite  sur  le  genre  d'intervention  que 
Ton  aura  choisi. 

Mais  quel  que  soit  le  modus  faciendi  auquel  on  aura  donné 
la  préférence  pour  traiter  l'inversion  utérine,  on  devra  avant 
tout  a^iv  aseptique nvmt,  et  n'user  de  la  méthode  antisep- 
tique que  d'une  façon  modérée. 

On  devra,  en  effet,  se  souvenir  que  cette  dernière  méthode 
de  désinfection  chimique  offre  des  dangers  ;  et  que  l'absorp- 
tion d'une  substance  antiseptique  pourrait  être  d'autant  plus 
vite  suivie  d'accidents  que  la  malade  est  plus  faible  et  se 
trouve  dans  de  plus  mauvaises  conditions  pour  résister. 

On  devra  donc  n'employer  les  solutions  de  biiodure  ou  de 

il)  SpiegeubkkO.  ^lr/-A./.  6'y//.,  1872,  Bd  X,  p.  3:>0,«'t  IS7:J.  Bel  V,  p.  118. 
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bichlorure  de  mercure  comme  lavages  et  irrigations  qu'à  la 
dose  de  1  pour  3000.  L'iodoforme  et  l'acide  phénique  devront 
être  exclus,  à  moins  d*être  employés  uniquement  comme 
pansement  extérieur,  Tiodeforme  sur  de  Touate  stérilisée 
sous  forme  de  tampon  vulvaire,  et  Tacide  phénique  en  lava- 
ges pratiqués  dans  les  plis  vulvaires,  inguinaux  et  fessiers. 

Le  chirurgien  doit  de  plus  agir  avec  promptitude.  En  effet, 
le  traitement  sera  d'autant  plus  efficace  qu*il  sera  appliqué 
plus  vite,  et  l'utérus  se  réduira  d'autant  plus  facilement  que 
l'inversion  sera  plus  récente. 

Les  manœuvres  de  taxis  doivent  consister  à  faire  repasser 
de  bas  en  haut  la  masse  utérine  à  travers  l'anneau  cervical 
par  des  pressions  d'abord  très  douces. 

On  doit  frotter  légèrement,  effleurer  avec  la  paume  de  la 
main  droite  l'organe  inversé  tenu  de  la  main  gauche.  Au  fur 
et  à  mesure  que  la  malade  se  sera  habituée  à  cette  manœu- 
vre, la  région  deviendra  moins  sensible,  et  les  pressions 
pourront  êtres  plus  fortes,  plus  énergiques. 

Mais  il  est  bon  de  dire  que  ces  manœuvres  doivent  être 
pratiquées,  ainsi  que  nous  l'avons  fait,  à  travers  une  com- 
presse stérilisée  par  l'ébulUtion  ou  l'autoclave,  après  avoir 
garni  le  lit  sur  lequel  la  masse  utérine  est  placée,  et  les  ré- 
gions voisines  de  compresses  stérilisées  par  le  même  pro- 
cédé. 

Il  faudra  chercher  par  ce  massage,  ce  pétrissage  en  quel- 
que sorte  de  l'utérus  inversé,  à  faire  diminuer  de  volume  cet 
organe,  afin  que  le  chemin  qu'il  aura  à  parcourir  lui  soit 
d'une  exécution  facile. 

Si  on  se  bornait  à  limiter  ces  pressions  uniquement  sur  le 
fond  de  l'utérus,  on  produirait  une  dépression  telle  qu'au 
niveaudu  col,  l'utérus  présenterait  une  épaisseur  trop  grande 
pour  repasser  à  travers  le  canal  cervical. 

Nous  devons  ajouter  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
nous  comptions  peu  sur  la  réussite  des  manœuvres  de  taxis, 
eu  égard  au  volume  de  l'organe,  et  à  la  lenteur  du  procédé 
massothérapique  employé  (une  demi-heure  en  tout). 
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Aussi,  pensant  recourir  à  lamputation  de  la  masse  utérine 
et  à  la  suture  des  surfaces  péritonéales,  après  ligature  élas- 
tique de  l'utérus,  suivant  le  procédé  de  Kaltenbach  (l),nou8 
avions  fait  préparer  tout  le  matériel  nécessaire  pour  cette 
intervention  opératoire. 


DE  L'ABAISSEMENT  PROPHYLACTIQUE  ET  CURATIF 
DU  PIED  DANS  LA  PRÉSENTATION  DU  SIÈGE  DÉGOM- 
PLÉTÉ,  MODE  DES  FESSES 

(Suite)  (1). 

Par  le  D' J.  Potoekl. 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale. 


II.  --  Manuel  opératoire  de  l'abaissement  du  pied. 

Qu'il  soit  prophylactique  ou  curatif,  rabaissement  du  pied 
par  la  manœuvre  que  préconise  M.  Pinard,  comprend  les 
quatre  temps  suivants  : 

1*  Introduction  et  placement  de  la  main  ; 

2*  Abduction  artificielle  de  la  cuisse; 

S*"  Recherclie  et  saisie  du  pied  ; 

4°  Abaissement  du  pied  et  déflexion  du  membre  infé- 
rieur. 

Cela  fait,  on  procède  à  l'extraction  ou  on  abandonne  à  la 
nature  Texpulsion  du  fœtus. 

Toutes  ces  manœuvres  doivent  être  exécutées  dans  Tin- 
tervalle  des  contractions  utérines  ;  seule,  l'extraction  du 
fœtus  coïncidera,  autant  que  possible,  avec  les  contractions 
de  Tutérus  et  les  efforts  de  la  femme.  A  ce  point  de  vue,  il  y 
a  donc  une  certaine  analogie  entre  l'abaissement  du  pied 
dans  le  mode  des  fesses  et  la  version  pelvienne. 

Supposons,  pour  fixer  les  idées,  qu'il  s'agisse  d'une  pré- 
sentation du  siège  décomplété  motle    des   fesses,  en  posi- 

(1,  Hkcjah  t't  Kaltenbach.  If  h  op.r.  (iijniik.^  .V  édit.,  Id8<î.  p.  ."iT*.. 
■  2;  Voir  AnnoU»  tiv  tjyiut'oloyi, ,  juillet  ltil»;t,  p.  2L 


tionS.  I.  U,  A.  Les  membres  inférieurs,  appliqués  au-devant 
de  l'abdomen  et  du  thorax  du  fœtus,  regardent  en  arrière  et 


-  Modu  (les  frases,  position  gauche.  La  tu&iii  gauche  est  enfoncée 
jusqu'au  creux  du  jarret  aui  lequel  l'indei  va  agir  pour  produire  l'abduction 
de  la  cuisse  gauobe. 

&  droite.  Le  bon  pied  est  le  pied  gaucbe  ou  pied  antérieur; 
c'est  lui  qu'il  faut  abaisser.  Pour  cela,  nous  nous  servirons 
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de  la  maia  qui,  dans  l'attitude  naturelle,  c'eBt-à-dire  ioter- 
médiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination,  a  la  paume  tour- 


née vers  le  plan  ventral  du  Tœtus,  de  la  main  gauche  ici, 
par  conséquent  (fig.  1).  Si  le  fœtus  se  présente  en  position 
droite,  on  introduira  au  contraire  la  main  droite  (Qg.  2). 
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Dans  la  présentation  du  siège  mode  des  fesses,  il  arrive 
souvent  que,  par  suite  d'une  anomalie  dans  le  mouvement 
de  rotation,  la  position  devienne  sacro-pubienne  ou  sacro- 
sacrée.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  ni  pied  antérieur,  ni  pied  pos- 
térieur, et  on  pourra  employer  indifféremment  l'une  ou 
l'autre  main.  Aussi  choisira-t-on  la  main  la  plus  habile, 
quitte  à  faire  tourner  le  fœtus  dans  le  sens  voulu  pour  que 
le  pied  abaissé  soit  le  pied  antérieur.  Si  cependant  l'accou- 
cheur connaissait  la  position  primitive  du  siège,  au  moment 
de  rengagement,  il  introduirait  de  préférence  la  main  corres- 
pondante, c'est-à-dire  la  main  gauche  s'il  s'agissait  d'une 
position  gauche,  la  main  droite  s'il  s'agissait  d'une  position 
droite,  car  la  rotation  du  fœtus  se  fera  plus  facilement  dans 
le  sens  de  l'orientation  première. 

1*'  TEMPS.  —  La  femme  étant  placée  au  bord  du  lit  dans 
la  posture  obstétricale,  les  jambes  maintenues  par  deux 
aides,  nous  introduisons  la  main  gauche  tout  entière  dans  le 
vagin  et  nous  la  poussons  jusque  dans  l'utérus.  La  main 
doit  être  introduite  tout  entière,  la  réussite  de  l'opération 
en  dépend  ;  avec  deux  doigts  ou  même  quatre  doigts,  on 
échouerait  le  plus  souvent  (fig.  1). 

Nous  glissons  la  main  le  long  des  cuisses  du  fœtus,  jus- 
qu'à ce  que  nous  atteignions,  avec  l'extrémité  de  l'index  et 
du  médius,  le  creux  du  jarret  gauche.  A  ce  moment,  nous 
nous  arrêtons,  car  il  est  inutile  de  remonter  plus  haut  : 
mais  il  faut  que  la  main  arrive  jusque-là;  c'est,  en  effet,  au 
niveau  du  creux  poplité  qu'il  sera  nécessaire  d'appuyer  du 
bout  des  doigts  pour  produire  l'abduction  de  la  cuisse. 

L'index  et  le  médius  sont  donc  appliqués  tout  le  long  de 
la  face  postérieure,  ertipiétant  un  peu  sur  la  face  interne  de 
la  cuisse  ;  l'annulaire  descend  plus  bas  vers  le  pli  de  l'aine, 
le  petit  doigt  s'appuie  sur  le  pubis;  quant  au  pouce,  il  se 
place  de  lui-même  derrière  la  racine  de  la  cuisse  ou  sur  l'os 
iliaque,  quelquefois  jusque  sur  le  sacrum. 

Il  s'agit  maintenant  de  faire  descendre  le  pied  de  l'enfant. 
Voici  comment  on  y  parvient. 


lOG 
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2'  TEMPS.  —  On  appuie  plus  ou  inoiDs  forteoient  avec  l'in- 
dex et  le  médius  sur  le  creux  du  jarret  qu'on  repousse  ainsi 
en  arrière  et  en  dehors  par  rapport  au  fœtus  (fig.  1).  Ce 
déplacement  exagère  la  flexion  de  la  cuisse  qui  est  portée  en 
abduction  ;  le  genou  s'écarte  de  la  ligne  médiane  et  se  porte 
vers  le  flanc  du  fœtus.  Quant  h  la  jambe,  il  est  de  toute  évi- 


o(h<-  k'  cuiwk'-iiiiil 

pour  riibîiii"e>'r. 


i.  3.  —  L*  pird  • 
tst  amenË  ù  la  tuItt 


dence  qu'elle  doit,  elle  aussi,  changer  d'attitude  j  car  l'exagé- 
ration de  la  flexion  et  l'ubduction  de  la  cuisse  produisent  le 
raccourcissement  des  iimscics  ischio-jambierset,  secondaire- 
ment, la  flexion  de  la  janilje.  Du  reste,  il  serait  impossible  que 
la  jambe  restât  étendue  sur  la  cuisse,  car  pour  participer  au 
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mouvement  d'abduction  de  cette  dernière,  elle  s'écarterait  du 
troue  de  Tenfant  contre  lequel  elle  serait  ramenée  par 
l'utérus. 

Donc,  la  jambe  se  fléchit,  et  sa  flexion  se  prononce  d'au- 
tant plus,  que  le  genou  est  plus  écarté  de  la  ligne  médiane. 

3®  et  4®  TEMPS.  —  La  jambe  s'abaisse,  en  entraînant  avec 
elle  le  pied  dont  le  talon  vient  buter  contre  la  face  dorsale 
des  doigts  de  l'accoucheur.  Dès  lors,  il  est  très  facile  d'accro- 
cher le  cou-de-pied  avec  l'index  et  le  médius  (fig.  3),  de 
l'abaisser  un  peu,  puis  de  le  saisir  solidement  pour  amener 
le  pied  à  la  vulve  (fig.  4  et  5).  Nous  disposons  désormais  d'un 
tracteur  solide  et  commode  pour  extraire  le  fœtus. 

Les  figures  ci-jointes,  que  je  dois  àmonamiVarnier  feront 
mieux  que  toute  description  comprendre  la  façon  d'exécuter 
la  manœuvre. 

Je  vais  examiner  maintenant  les  difficultés  et  les  particu- 
larités de  l'opération  dans  les  deux  conditions  suivantes  : 

A.  —  Le  siège  n'est  pas  engagé  ; 

B.  —  Le  siège  est  engagé  et  ne  peut  être  ramené  au  détroit 
supérieur. 

A.  —  DlflIciilCés    e(    parilcularUéii   de   l'abaissomenl    du    pied 

quand  le  siège  m'est  pas  engagé. 

Je  comprendrai  par  siège  non  engagé,  celui  qui  était  au 
détroit  supérieur  quand  on  a  commencé  la  manœuvre,  et  ce- 
lui qui  a  pu  y  être  ramené  avec  la  main.  C'est  qu'en  effet,  si 
Tutérus  n'est  pas  rétracté,  si  le  siège  est  peu  descendu,  s'il 
est  mobilisable,  il  y  a  tout  avantage  aie  repousser  au  détroit 
supérieur,  parce  que  l'abaissement  du  pied  est  plus  facile 
dans  ces  conditions.  Mais,  si  les  fesses  étaient  très  enga- 
gées et  l'utérus  rétracté,  il  ne  faudrait  pas  chercher  à  remon- 
ter quand  même  le  siège  du  fœtus  au-dessus  de  l'excavation, 
car  l'effort  qu'on  serait  obligé  d'exercer  exposerait  à  rompre 
l'utérus. 

Les  difficultés  varient  avec  les  différents  temps  de  l'opé- 
ration. 
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Difficultés  du  i^'  temps.  —  1«  SensibUUé  exagérée  de  la 
femme.  —  On  se  trouve  quelquefois  en  présence  de  femmes 
pour  lesquelles  la  perspective  d'une  opération  est  roccasion 
de  cris,  d'agitation  ;  toutefois  elles  se  calment  assez  vite,  si 
on  leur  parle  avec  autorité  et  si  on  leur  fait  comprendre  l'uti- 
lité de  rintervention  ;  si  on  ne  réussissait  pas,  on  aurait 
recours  à  Tanesthésie,  que  les  femmes  accueillent  généra- 
lement, avec  plaisir.  Sous  la  résolution  chloroformique 
l'opération  est  plus  facile  à  exécuter  ;  mais,  dès  que  le  pied 
sera  abaissé,  on  suspendra  les  inhalations  de  chloroforme, 
pour  que  la  femme,  maintenant  réveillée,  puisse  faire  des 
efforts  d-expulsion  volontaires  et  seconder  l'accoucheur  pen- 
dant ses  tractions. 

En  général,  cependant,  on  peut  se  passer  de  chloroforme, 
car  l'opération  est  rapide  et  n'est  pas  très  douloureuse.  Sur 
les  3C  abaissements  du  pied,  dont  je  rapporte  plus  loin  les  ob- 
servations, on  n'a  donné  que  quatre  fois  du  chloroforme  ;  et 
deux  fois  seulement  l'anesthésie  a  été  nécessitée  par  l'agita- 
tion de  la  parturiente. 

2''  PaTtics  génitales  trop  éti^oites.  —  Si  les  parties  géni- 
tales sont  trop  étroites,  on  éprouve  de  la  difficulté  à  intro- 
duire la  main  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  se  laisser  aller  à  en- 
treprendre la  manœuvre  avec  deux  doigts  seulement,  car  on 
irait  au  devant  d'un  échec  presque  certain.  L'important,  pour 
réussir, c'est  d'introduire  la  main  tout  entière  dans  le  vagin; 
et,  c'est  pour  n'avoir  pas  cru  que  cela  fût  nécessaire  que 
certains  accoucheurs  ont  échoué  dans  leurs  tentatives. 

On  dilatera  peu  à  peu  la  vulve  trop  étroite  ou  trop  résis- 
tante, en  y  insinuant  doucement  les  doigts  réunis  en  cône, 
et  en  les  enfonçant  peu  à  peu  en  môme  temps  qu'on  leur 
imprime  des  mouvements  de  rotation. 

Il  faut  reconnaître  que  la  difficulté  qui  nous  occupe  est 
d'ordinaire  facilement  vaincue.  Aussi  n'aurais-je  pas  attiré 
l'attention  sur  elle  s'il  ne  s'y  rattachait  la  solution  d  une 
question  importante  :  Dans  les  cas  d'étroitesse  de  l'orifice 
vulvaire  et  de  résistance  du  plancher  périnéal,  faut-il,  avant 
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d'abaisser  le  pied,  dilater  préalablement  la  vulve,  pour  ren- 
dre plus  facile  et  plus  rapide  Tex traction  ultérieure  du  fœtus? 

Remarquons  toutd*abord  que  l'abaissement  du  pied,  qu'il 
soit  prophylactique  ou  curatif,  ayant  pour  but  de  faciliter 
l'accouchement,  donnera  au  fœtus  le  maximum  de  chances 
de  survie.  Par  conséquent,  tout  ce  qui  est  capable  de  dimi- 
nuer les  dangers  de  l'expulsion  ou  de  l'extraction  de  cet 
enfant,  —  sans  préjudicepour  la  mère,  bien  entendu,  —  tout 
cela  pourrait  et  même  devrait  être  employé. 

Or,  la  résistance  du  plancher  périnéal  et  de  lanneau  vul- 
vaire,  surtout  fréquente  chez  les  primipares  âgées,  crée  quel- 
quefois un  obstacle  que  le  tronc,  les  épaules,  et  surtout  la  tête, 
éprouvent  de  la  peine  à  franchir  ;  pendant  la  durée  parfois 
longue  de  leur  dégagement,  le  cordon  est  comprimé,  la  cir- 
culation y  est  interrompue,  le  fœtus  asphyxie  et  meurt.  C'est 
pourquoi  nombre  d'enfants  ont  payé  de  leur  vie  les  difficultés 
de  leur  passage  au  détroit  inférieur  et  à  la  vulve.  Je  lis,  du 
reste,  dans  les  observations  XII,  XXIII,  XXVI  et  XXIX,  que 
le  dégagement  du  tronc  et  de  la  tête  ont  été  pénibles  ;  aussi 
s'en  est-il  fallu  de  peu  que  ces  enfants,  extraits  en  état  de 
mort  apparente,  n'aient  succombé.  11  y  aurait  donc  grand 
avantage  à  dilater  la  vulve  avant  le  passage  du  fœtus,  sans 
qu'il  serve  lui-même  d'agent  dilatateur,  comme  cela  a  lieu 
dans  les  cas  ordinaires. 

Aujourd'hui,  cette  dilatation  mécanique  peut  être  obtenue 
très  facilement  et  sans  aucun  danger,  à  l'aide  du  ballon 
incompressible  de  M.  Champetier  de  Ribes,  ballon  qui  a  été 
imaginé  pour  l'accouchement  prématuré  artificiel  et  qui  peut 
acquérir  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  On  introduit 
ce  ballon,  non  pas  dans  l'utérus  bien  entendu,  mais  dans  le 
vagin,  et  on  le  dilate  au  maximum  en  y  injectant  de  l'eau 
phéniquée.  Sa  seule  présence  provoque  des  contractions  éner- 
giques qui  tendent  à  l'expulser  ;  mais  on  peut  hâter  cette 
expulsion  en  exerçant  sur  le  tube  du  ballon  des  tractions 
soutenues;  le  ballon  descend  peu  à  peu,  distend  le  plancher 
périnéal, sans  le  déchirer,  entr'ouvre  la  vulve  et  sort  finale- 
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ment  en  laissant  derrière  lui  une  dilatation  complète.  La 
vulve  est  alors,  pour  Tenfant  qui  sortira  quelques  instants 
plus  tard,  dans  les  conditions  où  elle  se  trouverait  pour  un 
second  enfant  dans  un  accouchement  gémellaire,  c'est-à-dire 
que  la  résistance  des  parties  molles  étant  vaincue,  celles-ci 
n'opposent  plus  d'obstacle  au  passage  du  fœtus. 

D'ailleurs,  on  réalise  très  souvent  la  dilatation  préfœtale 
dans  l'accouchement  provoqué  à  l'aide  du  ballon  de  M.  Cham- 
petier  de  Ribes.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  quand  les  con- 
tractions utérines  ont  expulsé  le  ballon  de  l'utérus,  on  pour- 
rait fort  bien  vider  ce  ballon  pour  le  retirer,  puisque  l'orifice 
utérin  est  complètement  dilaté  ;  mais  on  préfère  attendre  : 
alors  le  ballon,  encore  gonflé,  dilate  mécaniquement  le  vagin 
et  la  vulve,  ce  dont  on  retire  de  grands  bénéfices  pour  l'extrac- 
tion ultérieure  du  fœtus. 

Rion  ne  serait  plus  utile  que  d'utiliser  cette  méthode,  d'imi- 
ter cette  conduite  avant  de  procéder  à  l'abaissement  du  pied 
dans  la  présentation  du  siège,  mode  des  fesses;  mais  il  va  de 
soi  qu'on  ne  le  ferait  que  dans  les  cas  de  rigidité  exceptionnelle 
du  plancher  périnéal,  et  d'étroitesse  exagérée  de  la  vulve  et 
du  vagin.  On  s'y  déciderait  volontiers  encore  si  on  recon- 
naissait que  le  fœtus  est  très  volumineux. 

^''Orificeutériii  incomplètement  dilaté,  —  Lorsque  l'orifice 
utérin  est  incomplètement  dilaté,  il  est  difficile,  souvent 
môme  impossible,  de  pénétrer  avec  la  main  dans  l'utérus  ; 
cela  est  fort  heureux,  car  on  ne  doit  jamais,  à  notre  avis, 
procéder  à  l'abaissement  du  pied  dans  ces  conditions.  La 
dilatation  incomplète  de  l'orifice  utérin  est  donc  moins  une 
difficulté  qu'une  contre-indication  de  l'opération. 

Qu'arriverait-il,  en  effet,  si  on  abaissait  le  pied  quand 
même  ?  Je  trouve  la  réponse  à  cette  question  dans  Tobser- 
vation  XXX VI  rapportée  plus  loin.  On  a  abaissé  le  pied  alors 
que  la  dilatation  n'était  pas  plus  grande  que  la  paume  de  la 
main,  et  voici  que  le  cordon  a  été  entraîné  dans  le  vagin. 
Le  malheur  a  voulu  que  la  rétropulsion  de  ce  cordon  fût 
impossible  ;  et,  comme  il  ne  pouvait  être  question,  la  dilata- 
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tion  étant  incomplète,  d'extraire  le  foetus  immédiatement, 
on  s*est  vu  contraint  de  laisser  les  choses  en  l'état  ;  le  fœtus 
a  succombé  à  la  compression  du  cordon,  et  deux  heures  plus 
tard  il  a  été  expulsé  mort.  Dans  ce  cas  particulier,  l'abaisse- 
ment prophylactique  du  pied  a  donc  déterminé  un  accident 
qui  a  été  fatal  pour  le  fœtus,  parce  qu'on  n'a  pu  y  porter 
remède,  faute  d'une  dilatation  suffisante  de  Torifice  utérin  ; 
tandis  que  si  la  dilatation  avait  été  complète,  il  eut  été  possi- 
ble de  procéder  de  suite  à  l'extraction  du  fœtus  et  on  aurait 
été,  par  conséquent,  dans  de  bonnes  conditions  pour  l'avoir 
vivant. 

Ce  n'est  pas  tout;  en  supposant  même  qu'il  ne  se  produise 
pas  de  procidence,  on  s'expose,  en  abaissant  le  pied  au  début 
du  travail,  à  ce  que  le  cordon,  plus  ou  moins  repoussé  pen- 
dant des  manœuvres  faites  dans  son  voisinage,  se  déplace 
et  soit  comprimé  (1),  en  suite  de  quoi  l'enfant  souffre  et  suc- 
combe sans  qu'on  puisse  lui  porter  secours. 

Voudrait-on  cependant,  malgré  l'insuffisance  de  la  dila- 
tation de  l'orifice,  procéder  à  l'extraction,  dans  l'espoir  que 
cet  orifice  cédera  suffisamment  par  laisser  passer  le  fœtus  ? 
on  rencontrerait  les  plus  grandes  difficultés.  A  la  rigueur,  le 
tronc  et  les  épaules  passeront,  mais  le  col  de  l'utérus  se  res- 
serrera sur  le  cou  du  fœtus  et  il  sera  impossible  d'extraire  la 
tête  à  ce  moment  sans  risquer  de  déchirer  l'utérus.  Il  con- 
vient donc  de  ne  jamais  procéder  à  l'abaissement  prophy- 
lactique du  pied  avant  la  dilatation  complète. 

Toutefois,  on  serait  exceptionnellement  autorisé  à  inter- 
venir pendant  la  période  de  dilatation,  s'il  existait  une  com- 
plication du  travail  nécessitant,  dans  l'intérêt  de  l'enfant  ou 
de  la  mère,  la  terminaison  rapide  de  l'accouchement  ;  mais 
alors  on  se  gardera  bien  de  commencer  par  abaisser  le  pied, 
car  la  première  chose  à  faire,  c'est  de  dilater  artificiellement 
l'orifice  utérin  avec  le  ballon  de  M.  Champetier  de  Ribes. 

(1)  KûsTner.  De  l'accouchement  dans  la  présentation  du  siège.  Muller's 
IlatufbucJi^  1889,  t.  II,  2«  partie,  p.  746. 
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On  inti  oduira  donc  le  ballon  dans  Tutérus,  on  le  gonflera 
au  maximum,  et  quand  il  sera  expulsé,  la  porte  étant  large- 
ment ouverte,  on  abaissera  le  pied  antérieur,  et  on  procé- 
dera sans  retard  à  Textraction  du  fœtus  ;  mais  je  n'insiste 
pas,  car  Tindication  n'est  pas  fournie  à  proprement  parler 
par  la  présentation  du  siège  mode  des  fesses. 

Dans  l'observation  XVIlI,nous  trouvons  un  exemple  de  ce 
mode  d'intervention.  11  s'agissait  d'un  gros  fœtus  se  présen- 
tant par  le  siège,  mode  des  fesses,  et  le  cordon  était  prolabé 
au-dessous  de  la  région  fo>taIe  :  on  introduisit  un  ballon  de 
M.  Champetier  dans  l'utérus,  et,  dès  que  le  ballon  fut  ex- 
pulsé, on  abaissa  un  pied  et  on  put  extraire  facilement  un 
enfant  vivant. 

i**  liétruciinn  et  ccmtractions  de  Vutérus.  —  La  rétraction 
de  Tutorus  peut  rendre,  on  le  comprend,  Tintroduction  de 
la  main  difficile;  cette  rétraction  se  voit  principalement 
quand  les  eaux  sont  écoulées  depuis  longtemps,  que  le 
travail  traîne  en  longueur,  ou  encore  à  la  suite  de  Tadmi- 
nistration  d'ergot  de  seigle.  Dans  ce  cas,  il  faut  recourir  à 
l'anesthésie  et  on  peut  espérer  qu'au  moment  où  la  résolu- 
tion complète  sera  obtenue,  l'utérus  se  relâchera  un  peu. 
Du  reste,  si  Ion  avait  la  certitude  de  la  mort  du  fœtus,  il 
n'y  aurait  pas  lieu  de  recourir  à  l'abaissement  du  pied,  et 
de  préférence,  on  appliquerait  le  basiotribe  sur  le  siège  afin 
d'extraire  le  fojtus,  qui  n'est  plus  alors  qu'un  corps  étranger. 
avec  le  minimum  de  risques  pour. la  mère. 

Des  contractions  utérines  subintrantes  s'observent  quel- 
quefois quand  on  introduit  la  main  dans  l'utérus  ;  la  femme 
lait  aussi  à  ce  moment  des  elîorts  involontaires  ;  mais  on  ne 
renoncera  pas  pour  cela  à  poursuivre  l'opération,  car  avec 
de  la  persévérance  on  parviendra  toujours  à  la  mener  à  bien. 
Si  l'introduction  de  la  main  était  par  trop  difficile,  on  aurait 
recours  à  l'anestliésie. 

iHif  leuitéN  du  f  tc'Hipw {"^MohiUté  trop  grande  (hi  fœtus.— 

Ordinairement  le  tronc  du  fnMus  reste  immobile  pendant 
qu'on  ex<*rute  la  mano.Mivre  d'abduction  sur  la  cuisse  anté- 
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rieure  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  même,  et  quelquefois  le 
fœtus  tourne  sur  son  axe  longitudinal,  fuyant  pour  ainsi  dire 
la  main,  de  sorte  que  la  cuisse  garde  avec  le  tronc  du  fœtus  des 
rapports  invariables  et  que  la  manœuvre  ne  réussit  pas.  En 
outre,  le  fœtus  en  tournant,  change  de  position  :  la  cuisse 
qui  était  antérieure  devient  postérieure  et  la  main  est  dans 
une  mauvaise  direction  pour  agir.  C'est  une  petite  difficulté, 
qu'on  arrive  à  vaincre  en  fixant  le  bassin  du  fœtus  avec  le 
pouce  placé  en  arrière  de  lui,  ou  encore  en  agissant  sur 
la  cuisse  qu'on  veut  mobiliser,  à  la  fois  avec  l'index  et  le 
médius  placés,  comme  je  l'ai  dit,  à  sa  face  interne,  et  avec 
le  pouce  a^^issant  sur  sa  face  externe.  Avec  de  la  patience, 
on  arrive  donc  toujours  à  déplacer  la  cuisse  du  fœtus.  On 
pourrait  du  reste  fixer  le  fœtus  à  l'aide  de  la  main  appliquée 
sur  la  paroi  abdominale. 

2o  Utérus  rétracté  sur  le  fœtus  —  Quand  le  siège  n'est  pas 
engagé  et  que  l'utérus  est  mou,  la  cuisse  se  met  facilement 
en  flexion  et  en  abduction  forcée  ;  mais  la  manœuvre  réussit 
moins  aisément  quand  les  eaux  sont  écoulées  depuis  long- 
temps et  que  l'utérus  est  rétracté  sur  le  fdîtus. 

L'anesthésieest  alors  utile,  grâce  à  elle  l'utérus  se  relâche 
un  peu  et  la  cuisse  se  laisse  mobiliser.  D'ailleurs,  la  rétrac- 
tion de  l'utérus,  ayant  déjà  été  signalée  à  propos  des  diffi- 
cultés du  premier  temps,  je  n'insisterai  pas  davantage. 

3°  Présentation  du  siège  mode  des  fesses  primitive,  — 
Qu'il  s'agisse  d'une  présentation  du  siège  mode  des  fesses, 
primitive  ou  secondaire,  la  manœuvre  est  très  facile.  En 
effet,  13  fois  sur  nos  36  observations,  il  s'agissait  de  variété 
primitive  des  fesses,  et  dans  ces  13  cas  l'abaissement  du  pied 
a  pu  être  exécuté.  Incontestablement,  la  proportion  des 
variétés  primitives  des  fesses  a  été  plus  grande  que  ne  l'in- 
diquent les  chiffres  précédents,  mais  je  ne  fais  entrer  en  ligne 
de  compte  ici  que  les  variétés  primitives  pour  lesquelles  le 
diagnostic  avait  pu  être  porté  pendant  la  grossesse.  Toutefois, 
il  est  exact  que  s'il  s'agit  d'une  variété  des  fesses  secondaire, 
dans  laquelle  la  jambe  est  plus  ou  moins  fléchie,  le  pied 
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s'abaissera  plus  facilement  et  ropération  sera  encore  plus 
aisée. 

4"  Impossibilité  cVnbaisfier  le  piod  nntérieur.  —  J'ai  dit 
qu'il  fallait  toujours  agir  sur  la  cuisî*e  antérieure  puisqu'un 
abaisse  ainsi  lo  bon  pied,  et  je  montrerai  tout  à  l'heure  qu'on 
peut  faciliter,  par  des  manci'uvres  extcM'ues,  l'abaissement 
de  ce  pied,  tangible  à  travers  la  paroi  abdominale,  ce  qui 
ne  pourrait  avoir  lieu  pour  le  pied  postérieur.  11  faut  remar- 
quer, on  outre,  que  la  cuisse  antérieure  est  plus  facilement 
mobilisable,  parce  qu'en  avant  elle  ne  rencontre  pas  d'obs- 
tacle osseux.  Si  toutefois,  faute  d'habitude,  on  n'arrivait  pas 
à  exécuter  la  manœuvre  sur  la  cuisse  antérieure,  on  devrait 
l'essayer  sur  la  cuisse  postérieure  et  on  pourrait  réussir, 
comme  cela  est  arrivé  dans  l'obervation  VI.  On  agirait  alors 
évidemment  avec  la  main  déjà  introduite  dans  les  organes 
génitaux  et  dont  on  se  contenterait  de  tourner  la  paume  en 
arrière. 

Dans  certains  cas  on  le  fu.'tus  est  particulièrement  mobile, 
on  peut  môme,  comme  cela  nous  est  arrivé,  ne  réussir  la 
manoMivre  que  quand  la  cuisse  antérieure,  par  suite  de  la 
rotation  du  fo-tus  sur  son  axe,  a  ét<'  transibrméi*  en  cuissf 
post«'*rieure.  Si  on  a  abaissé  le  pied  postérieur,  on  fera 
ininiéilialement  évoluer  h»  fci'tus  pf»ur  tranT-rmer  c'e  pied  en 
bon  pied. 

Diffioiiic«-«  du  a-  icin|M  -  /-''  i'i'-fl  /'c  tle><re}i(l  pas,  —  11 
peut  arriver  (jm-  la  jambe  sr  tlochisse  insullisamment  sur  la 
cuisse,  et  que  b?  piçil  ne  saliaiss».*  pas  assez  pour  devenir 
ac.'cessil.le.  Cela  tient  surtout  à  la  n^traction  d**  l'utérus  qui, 
aj>pliquant  cxactomont  la  jambe  sur  le  thorax  et  la  lète  du 
fietus.  immobilise  cetio  j.unbe  .•!  sNqqKise  à  sa  descente; 
cela  jM.Mil  résulter  meure  dune  tensi«>n  excfSsive  des  exten- 
seurs lie  la  jam!»e.  Dans  ce  cas  ijih- f.mt-il  faire  Y 

i  )n  ]»euî  av«»ir  i-ecours  à  plusieurs |ir«K('*iiiis  ijui.  au  besoin, 
seront  eniploN  es  sMOce<>ivement. 

\"  pniri'ilr.  —  ],t'<  dernières   pljaIanL:«N  de  l'index  et  du 

■ 

mi'dius  (pli  si»nt  aï»|»liqu<'ês  dans  le  cnux  poplit»^  appuient 
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fôrtdmenfc  sur  la  saillie  des  tendons  des  muscles  fléchisseurs 
de  la  jambe.  Cette  pression  a  pour  but  de  raccourcir  ces 
muscles  fléchisseurs  et,  par  conséquent,  d'exagérer  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

i'  procédé.  —  On  enfonce  la  main  un  peu  plus  loin  dans  la 
profondeur,  et,  tout  en  maintenant  la  cuisse  dans  l'abduc- 
tion, on  essaie  avec  le  bout  de  l'index  ou  du  médius,  de  coQ- 
tourner  le  genou  et  d'accrociier  la  jambe  ;  cela  fait,  en  ap- 
puyant sur  elle,  on  parvient  à  la  fléchir  peu  ù.  peu  et  le  pied 
s'abaisse  et  devient  accessible  (flg.  6), 

3°  procédé.  —  Dana  deux  cas  (observations  VIII  et  XVI), 
où  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  procédés  ne  m'avaient  permis  de 
fléchir  la  jambe,  j'y  suis  parvenu  de  la  fagon  suivante  :  Avec 


-  Mnnièrc   d<;  fatilitor  rabnisHumtnt  du  pii^l  vn  appuyant   s 
jambi-,  <|UHud  ct'llc-vi  kc  tlOehit  indiiffisamment. 


la  main  libre,  placée  sur  l'abdomen  de  la  femme,  j'ai  cherché 
&  sentir  la  jambe  et  le  pied  qui  devaient  être  abaissés;  je 
les  ai  trouvés  facilement  et  rien  n'a  été  plus  simple  que 
d'agir  sur  eux,  à  travers  la  paroi  abdominale  et  la  paroi 
utérine,  pour  les  faire   descendre  et  les  amener  jusqu'à  la 
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rencontre  des  doigts  qui  n'avaient  pu  les  saisir.  11  s'agit 
donc  là  d'une  manœuvre  mixte. 

Une  fois  j'ai  eu  ({uelque  peine  également  à  mobiliser  la 
jambe  (obs.  XV),  car  le  genou  était  retenu  par  un  anneau  de 
contraction,  mais  les  manœuvres  extérieures  ont  égalcmenl 
réussi  dans  ce  cas  à  faire  descendre  le  pied  que  la  main  a 
pu  accrocher  et  ;i  baisser  à  la  vulve. 

Difficulté*  du  -i-tempM.  ---  Le  pied,  saisi  solidement  au  ni- 
veau du  cou-de-pied,  est,  en  général,  abaissé  sans  difliculté 
jusque  dans  le  vagin  et  amené  à  la  vulve.  Mais  la  rétrac- 
tion totale  de  l'utérus  ou  la  présence  d'un  anneau  de  con- 
traction peuvent  opposer  quelque  obstacle  à  l'abaissement 
de  ce  pied  ;  il  suffit  de  procéder  avec  douceur  et  d'exercer 
des  tractions  îîoutenues  et  non  saccadées  pour  entraîner  le 
pied  ei  la  jambe.  Si  le  pied  glis.se,  on  en  est  quitte  pour  le 
saisir  à  nouveau,  ce  qui  ne  présente  aucune  difliculté,  car  le 
pied  ne  remonte  pas.  Kn  somme,  on  se  trouve  ici  aux  prises 
avec  des  dillicultés  analogues  à  celles  qu*on  rencontre  dans  la 
version.  (.1  SH'n:ro.) 


(:i:i.Lri.iTi<:  kt  mvo-ckijj.utk  i.ocamskk 
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Par  Ir  D'    Ntapfrr  (1  . 
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tti'c.  —  (.'o  que  je  vais  dire  cuncerne  la  cellulite  abdo- 
minale. Pour  l.M  reconnaît r*',  faites  un  pli  à  la  peau  dt?s 
diverses  régi-)ns  du  vontn*.  en  la  saisissant  entre  le  pouce  et 
b*s  quatre  dtiigts.  I.(^ prticêib?  est  connudctuus  les  cliniciens 
cl  cniplovi»  crMUMiiinient  pour  savoir  si  les  douleurs  dont  si.- 
plaint   un<'  femni:'  sont  superliciolles  ou    profondes;   pour 

il    Vilir  -1'///.  tir  tjtjn.  >t  //V1//.1/..  jiiillfi  l*»'i.i.  |i.  i;5. 
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reconnaître  les  névralgies  de  Beau  et  Valleix  qui,  je  le  rap- 
pelle, sont  suivant  ma  conception,  des  cellulites. 

Voyez  quel  est  le  degré  de  sensibilité  et  si  la  peau  a  con- 
servé ou  perdu  son  élasticité,  mais  elle  ne  la  perd  pas  tou- 
jours (obs.  I).  Explorez  avec  soin  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  cherchez-y  les  granulations  dures,  ou  les  tuméfactions 
lobaires,  pâteuses,  que  j*ai  décrites.  Si  vous  les  rencontrez, 
et  si  la  femme  se  plaint  au  moment  où  vous  les  pressez  dou- 
cement entre  les  doigts,  vous  avez  affaire  à  de  la  cellulite. 
Le  diagnostic  de  cette  affection  est  donc  assez  facile,  lors- 
qu'on connaît  ses  signes  pathognomoniques,  dont  le  plus 
constant  est  la  douleur,  surtout  à  un  premier  examen  (voir 
obs.  I).  L'œdème  n'est  pas  toujours  net  au  début.  Il  s'ac- 
cuse après  quelques  séances  de  massage.  Si  vos  doigts 
sont  peu  exercés,  comparez  les  régions  où  la  peau  est 
indemne  avec  celles  que  vous  croyez  atteintes. 

B.  —  Ckllulitk  intra-pelvip:nne.  —  1^  Cellulite  de  la 
face  postérieure  de  l\itérus.  —  Explorez  par  le  rectum  dans  la 
station  debout  et  dans  le  décubitus  dorsal;  passez  légèrement 
l'index  sur  la  face  postérieure  et  sur  le  fonds,  vous  la  sentirez 
localisée  ou  diffuse  sous  forme  de  gonilements  et  do  crûtes. 
Ne  confondez  pas  ces  gonflements  avec  les  trompes  œdé- 
matiées  elles-mêmes  et  souvent  atteintes  quand  l'utérus 
est  rétroversé. 

2*  Cellulite  péri-ovarienne  et  péri-sidiyingienne  (péri- 
oophorite,  péri-s-alpingite,  salpingite  interstitielle).  —  Par 
le  vagin  et  par  le  rectum  (trompes  et  ovaires  prolabés)  la 
femme  étant  debout  ou  couchée,  cherchez  avec  un  seul  doigt. 
Vous  trouverez  Tovaire  sous  forme  d'un  corps  ovoïde  plus 
ou  moins  gros.  Pas  plus  que  sa  forme,  sa  consistance  ne 
rappelle  celle  de  Torgane  normal  (liaricot  bouilli).  Il  est 
mou  ou  dur,  facile  à  reconnaître  s'il  est  mobile  ou  si  vous 
parvenez  à  suivre  son  ligament,  et  très  difficile  ù  distinguer 
de  certaines  petites  tumeurs  intra-ligamentaires,  grosses 
comme  des  noisettes,  œdémateuses  elles-mêmes  ou  des 
angles  de  flexion  arrondis  de  la  trompe  infiltrée.  Toutes  ces 
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colliilitcs  crépitent  parfois  sous  lo  doif^t  quand  leur  formation 
est  récente. 

Lefîfi'dèmespori'salpingiens  peuvent  s'offrir  sous  la  forme 
que  je  viens  de  décrire.  Ils  sont  mous  ou  durs.  Quand  la 
trompe  est  prolabée,  cas  fr(5((uent,  vous  la  trouverez  au  fond 
du  cul-de-sac  de  Douglas.  Cherchez  le  long  des  parois  du 
rectum  contre  celles  du  pelvis,  ce  que  j  ai  comparé,  dans  ma 
brochure  sur  la  kinésithérapie,  à  un  macaroni  cuit.  Cons- 
tatez sa  mol)ilit!'  ou  sa  fixité.  Mobile,  poussez-lc.fs'il  n'est  pas 
trop  sensible,  entre  l'utérus  et  le  rectum.  Du  bout  du  duijrt 
relevez  le  pa<[iiet.  C'est  la  trompe.  Fixée,  vous  no  pourrez  le 
plus  souvent  que  la  pressentir.  Le  massage  la  niobilisei'a. 
Vous  ne  la  suivrez  en  ^'énéral  que  dans  ses  deux  tiers 
externes.  Près  de  la  corne  utérine,  elle  deviendra  indistincte, 
soit  parce  «[ue  l'œdème  est  moins  marqué  qu'ailleurs,  .soit 
parce  que  la  disposition  anatomique  des  parties  fait  obstacle, 
le  ligament  rond,  la  trompe  et  le  ligament  de  l'ovaire 
formant  paquet  à  leur  émergence  des  cornes. 

T  Celtniife  intru-li'jnuvntain*  (paramétrite).  —  Elle  est  fa- 
cile à  percevoir  suj*  les  li,L^\ment.s  de  1  )ougIas,  dans  la  fosse  de 
ce  nom,  sur  la  tare  postérieure  des  ligaments  larges.  Pour 
bien  examiner  les  ligaments  ut<*ro-sacrés,  pratiquez  le  tou- 
cher uniiligital  rectal,  lîeeonnaissez  leur  naissance  en  arrière 
du  col  ;  suivez-les;  sonde/,  en  même  temps  le  cul  dc-sac.  La 
cellulite  se  révèle  par  la  consist.MHe  ci^riace  ou  l'épaissis- 
S'Miient  nMb'mat'Nix  accompagne''  de  f/o"/e/(/'s.  A.ssez  souvent 
vous  trouverez  «Mitre  b.*s  liL^•^nn•nls  ntéro-sacrés  une  ou  plu- 
sieurs petites  tiMiKMirs  également  «iMlt'-niateuses.  D'ordinaire 
e'csi  la  trompe  pr(»lab«M»,  llexueuse,  lixée  par  les  cellulites 
de  voi^^inage  et  les  c«»Mtra<tiires  paranw'triques,  cedématiée 
ellM-nirme,  ri  cause  preniit'T»'  des  cellulites  et  des  contrac- 
tures. Le>  liuameiits  «Ir  l>«MiL'las  sont  souvent  le  dernier 
ri'fuge  de>  ci'lluliies.  \'<»iis  les  aurez  fait  disparaître  sur 
iiii'M  de<  p'diits  que  1;'»  l'UCnr»*  cl!e^  subsisteront. 

Sur  quel'pies  fetnrnrs  voiw  pniirrez  explorer  tout  le  li|2:a- 
m«Mii  lirj<*  'Ir^il  «»ii  gauele-  pir  !'•  i»jU'-her  vagino-rectal  — 
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pouce  et  index  —  et  saisir  entre  ces  deux  doigts  la  lésion 
primitive,  trompe  ou  ovaire  malades,  emprisonnés  dans  lea 
cellulites  ligamentaires.  Ces  cellulites  causent  ce  que  j'appel- 
lerai volontiers  le  paramétrisme  comme  on  dit  vaginisme. 
c'est-à-dire  la  contracture  des  ligaments,  pouvant  aller  jus- 
qu'au tétanisme  et  produire  des  déviations  utérines  ou  an- 
nexicUesetlapseudo-fixationde  ces  organes.  J'ai  déjàparlé 
de  ces  pseudo-fixations  dans  mon  Rapport  au  ministre  (1), 
et  le  mot  de  paramétrisme  naquit  alors  dans  mon  esprit, 
mais  je  ne  concevais  que  leur  explication  anatomique, 
fournie  par  la  présence  des  muscles  lisses  dans  les  ligaments  ; 
maintenant  je  crois  avoir  trouvé  l'explication  anatomo- 
pathologique.  Je  les  rattaclie  à  la  cellulite.  Elles  sont  un  de 
ses  signes  pathognomoniques. 

4^  Cellulite  pariétale  sacro-iliaque  et  myo^cellulite  du 
plancher.  —  On  la  reconnaît  par  le  toucher  rectal.  Il  n'est  pas 
d'exploration  gynécologique  complote  sans  toucher  rectal. 
Introduisez  l'index  dans  l'anus,  constatez  en  passant  la  sen- 
sibilité qui  peut  déjà  vous  mettre  en  éveil,  reconnaissez, 
dépassez  et  dilatez  jusqu'à  son  application  contre  les  parois 
de  l'excavation,  Tanneau  contractile  dit  troisième  sphincter, 
plus  ou  moins  haut  situé;  la  paroi  postérieure  du  rectum 
ayant,  par  des  pressions  ménagées,  acquis  le  maximum  d'ex- 
pansion, faites  passer  le  doigt  par  un  mouvement  arciforme, 
et  en  appuyant  très  doucement  sur  la  plus  grande  étendue 
possible  des  parois  pelviennes,  à  gauche  et  à  droite. 

Si  la  femme  se  plaint,  la  cellulite  existe;  contentez-vous 
de  cette  simple  constatation  quand  les  souffrances  sont  vives. 
Quand  elles  sont  supportables,  explorez  de  bas  en  haut,  de 
la  ligne  médiane  aux  parois  latérales,  cherchant  les  points 
les  plus  douloureux  mais  sans  insistance,  sphincters,  rele- 
veur,  ses  attaches  sur  la  ligne  médiane,  le  raphé  coccy-anal, 
tout  le  plancher,  toutes  les  parois.  Vous  trouverez  da?is 
certains  cas,  des  cordes  vibrantes,  des  empâtements,  des 


(1)  Kinésithérapie  gynécologique,  uinnaleit  de  gynécoloqic. 
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j^raiiulalions.  ou  iiiôme  do  petites  tumeurs.  Dans  d'auli-es, 
rion  ^10  lu  tlnxihuir.  L'aiïectiou  a  Jes  dogri'S  divers.  Ilap- 
pel(»z-vons  que  Ir  cul-dc-.sac  de  Douglas  et  ses  ligaments 
avec  les  annexes  prolab^^es  est  d'ordinaire  le  foyer  d'émer- 
gence du  mal. 

Je  répète  que  la  cellulite  pari(''tale  peut  être  pressentie  par 
des  sensations  .subjectives,  en  particulier  par  la  pe.sa/</r?n', 
\)avl"tmpn<i$ihilHi}  f/c  s'afiiii'ou'  sans  souiîVir,  de  se  îv/ct'e*rsans 
que  cette  soullVanci'  s*exaj,n>r(\  et  par  des  douleurs  pêri-mnhi^ 
//'•a/es,  sans  qu'il  existe  do  cellulite  sous-cutanée  abdominale; 
mais  Ui  soi'ljfrnnce  pnv  /)/'es,s/o??  urrifornv*  du  dohjt  sitr  tes 
pnrois  sEtcro-illiUines  en  ost  /e  s/|///e  palluvjnnmonima'. 

Di.vGNosTii;  niri'KUKNTiioL.  —  beaucoup  d'affections 
ont  été  et  peuvent  être  confondues  avec  la  cellulite  abdomi- 
nale quand  on  no  la  connaît  p;rs. 

Par  la  contraction  que  la  douleur  provo(|uedansles  muscles 
sous-jacents  la  Cillulite  siniulo  des  tumeurs  profondes. 

J'ai  soigné  à  la  Clinique  lîaudeloc'iuo  une  femme  au  sujet 
do  laquelle  M.  Sired'\v  sN'iait  \ut>t'\  il  //  .•)  aopt  nus,  la(|uestiou 
iruneliinienriiur"io  nu  ciurejn.ei  avait cmclu  à uno  névralgie. 
Arriv('-e  eu  brain-ar-i  elle  soulTrait  abnininablement  dans  la 
réiri'Ui  p«.'ri-(>inl»ili('alo.l»'lbun'ei  1  hy]):)cbondre  droit.  L'alfc^c- 
ti'-n  <'<'i.ii!  eXiisjiêi'j'c  à  la  suite  d'une  ::ri:js>esse.  Je  l'ai  iru»»rie 
rajûd'Mnent  '/e  sa  rt-lhiHh:'  nlnUuuiti  i^f  (obs.  11). 

lîonucnij»   lie   lunieiu's   ab  b»miiia!<'s    (pii    s'évanouisse;;t 

S'His  Ir  eliJordf'.i'Mie  --ont.  j'eU  Sin--  e(  «ii  v;i  ilîi.'U.  dos   exempb?s 

(!••  .•ellMJiir  .i\i  f  CMiiti'.-i.Miii'f-  iiiu-eiil.iir..'  b»cali>i*i».  Le  cbi- 
rui'ji"ii  qui  CMîi-iaîe  la  di-pariiinii  siibiîo  de  la  tumeur  en 
('••neliit  qu'il  n'\  .-1  rir-i].  î;:;ii<  l:i  ]na-..»«le  ■■oiilinue  à  S(»un*rir  -ie 
(■«'  lii'M.  qui  p'-iit  l'ail*--  d'elle  iii:,»  pcrilisr  i-i  une  iinymlrMite. 
Tnii^  |t'<  I •:•'_. iï h",  li"-  !-i  CM,  ;f  <■  .■i'ii|.iîiiiii  il.-.  '-Nî.im.ie.lV'ie.  rei:t^, 
i!ii''>M!i.  v«"*'*i  •.  <•..;  ■•  •  !•■ ':':.!..•!  ■:;:«';:  ,  .j  i:;^  In.'n  :b''S  e:i<.  mi^ 
i'W  (MU-»'  al«'i<  •jii»'  Il  •i'iii:i-in'  .iv.iit  mju  p«»int  «le  dt'part  dans 
une  efllulii.'  ;il.  Imninib'  sn--!;e'"nie. 

II  f!i  t'-l  .!••  rni"':n''  j""ir  la  e.-lliiine  de<  autres  ré;îi«»ns  t\n 
•  nrj.^    .1.-  i-pji-'.îi  du  qu'ell-'  M  <  î.-  |ii isc  :  ;"i  la  fesse.  piMir  nue 
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sciatiqiie;  au  thorax,  pour  une  pleurésie  sèche,  et  pour  une 
maladie  du  cœur;  à  l'épigastre,  pour  une  affection  gastrique. 

La  cellulite  pelvienne,  compagne  ordinaire  de  l'abdomi- 
nale a  été,  de  son  coté,  l'occasion  des  diagnostics  surprenants 
qui  ont  vu  le  jour  dans  ces  derniers  temps:  grande  névralgie 
pelvienne;  hyperplasie  de  nature  indéterminée,  etc.,  etc. 

Elle  a  non  moins  certainement  été  confondue  avec 
diverses  altérations  de  l'utérus  et  des  annexes;  mais 
il  faut  dire  qu'elle  en  dérive  souvent,  et  qu'il  est  capital, 
lorsqu'on  la  constate,  de  remonter  à  sa  source,  de  faire  le 
diagnostic  étiologique. 

Il  tombe  sous  le  sens  qu'une  affection  dont  la  douleur  est 
le  principal  caractère,  ne  peut  pas  être  découverte  sous  le 
chloroforme.  Je  rappelle  que  je  ne  parle  pas,  dans  ce  travail, 
des  grands  exsudats  qui  sont  cependant,  à  mes  yeux,  frères 
ou  cousins  germains  de  Taffection  que  je  décris. 

La  myo-cellulite  du  plancher  peut  être  prise  pour  une 
fissure  à  Tanus.  Le  diagnostic  est  difficile  s'il  est  vrai  que 
certaines  fissures  se  dérobent  aux  investigations,  mais  il 
faut  aujourd'hui  démontrer  que  celles  là  ne  sont  pas  des  cas 
de  cellulite  pelvienne.  Les  malades  atteintes  de  Tune  ou  de 
Tautre  ont  des  contractures,  et  se  plaignent  de  souffrir  avant, 
pendant  et  après  la  défécation  ;  mais  la  douleur  retardée 
spéciale  à  la  fissure  n'existe  pas  ou  est  rare;  je  ne  l'ai  pas 
observée  nettement  encore  dans  la  myo-cellulite.  De  plus, 
celle-ci  se  caractérise  dans  bon  nombre  de  cas  par  une 
sensation  de  poids  et  même  de  descente. 

Cette  sensation  de  poids,  elle  aussi,  a  été  certainement 
cause  de  beaucoup  d'erreurs  de  diagnostic,  faute  d'explora- 
tion.Combien  de  femmes,  en  particulier  de  femmes  récemment 
•accouchées,  ont  été  condamnées  à  des  pessaires  et  on  ont 
souffert,  qui  étaient  atteintes  crunc  cellulite  momentanée  et 
légère,  liée  à  la  sitbinrolution  et  :in  prolapsus  tnbaire  (1). 


(1)  J'ignore  si  cette  expression  xiihinrolufion  htlntir»-  :i  »'té  orni»loy(?e.  Elle 
fnrîiot6rî.«*e  un  6tat  rlinique  important.  .!»•  l'ai  plusijMirs  foi:*  <'onstato  p<>n- 
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îSi  la  coccYi^otiinie  n'est  pas  la  myo-cellulite,  jene  sais  pas 
comment  les  distiniruor  Tune  de  l'autre. 

DiAiiNOSTic  KTioi.ofrUjii:.  —  .rai  indiiiiiê  comme  cause 
générale,  les  troubles  circulatoiros.  Cette  étiologle  est  in- 
suffisante. On  doit  cliorcher  la  cause  de  ces  troubles  cirru- 
latoircs  locaux.  I^a  (.*.ellulite  sous-cutan(?e  abdominale  peut 
être.  d'aprr>  les  8u«'«dois.  la  seule  manifestation  de  cette 
mala-lio.  On  I.'j  constaterait  assez  souvent  chez  les  femmes 
grasses.  Il  est  donc  probable  que  l'adiposité  y  prédispose  ou 
nirme  la  créo.  L'adiposit<î  :i  une  influence  non  douteuse  sur 
la  circulation.  11  n'est  pas  rare  que  les  femmes  qui  engrais- 
sent voient  leurs  règles  diminuer  et  môme  disparaître. 

Voici  ce  que  r<)l)servation  m'a  appris  sur  la  carte  des 
cellulitc»s.  En  niènn'teiiijis  que  la  celluliie  abdominale,  beau- 
coup de  feniinr\>;  ont  des  collulilr'S  pelviennes.  A  cût<*  de  la 
coHubt».'  (hi  plaiM'her  ou  des  faces  latL-rnles  du  pelvis  on 
trouvera  iVéqneniinent  quelqu'une  de  ces  lésion>  dites  péri- 
(Mjplioritc,  pcM'i-sLilpiniu^iie.  ])uramétritt*.  «pii  suivant  ma  con- 
ception, je  le  n'-pr-te,  ne  sunt  que  ijes  c<dlulites  piMÙ-ovaricnne. 
péri-tul)airc.  iIltr;l-li:^^'\m«Mlteuse.  (.'elle  du  j)lancli(.'r  ou  des 
])an'is  ii'rst  pnurletloini  qui  explore  que  leur  avant-coureur, 
et  derrièrt»  tous  ces  O'drnK.'s  durs  ou  mous  se  dérobe  une 
/rs/(j/i  pr'nncii'd'ctlcy  oi'dinairenient  ^rave  par  sa  léuacité. 
MalheureusiMuent  en  ellV't  ruopborei-salpin'riîe  constitue, 
d.jiis  bon  imnibrc  d»*  cas.  cette  lésion  primordiale.  Il  faut 
toujours  y  penser  lorsqu'on  découvre  des  cellulites. 
Si  les  <lii1icult»''<  iVcxpl». ration  ne  permettent  pas  do  Iran- 
rhi'V  d'enibltM*  l.i  question  d'int«vLM'it«'  ib'r>  trompes  i.-t  des 
ovain*-,  on  l'i  r«'>ervora.  Lorsque  la  «ellulite  des  parois 
pelviennes  dé|M*nil  «l'une  Insiun  do:^  aiUH'xes,  et  que  cette 
b*>i<'ii  p.ir.-iî^sant  unilil<'r;i!e,  l.i  cellulite  <e  niauiiesie  avec 
d<»iileui>  .lignes  (in  c«>iê  op|in>é.  r'esl  ordinairemeni  le  si;^ae 
«l'uîje  Itil.iiéralil''  latente. 

il  iiii  !•  -  -liii"-  il'-  i-m-  iii'-,  -iir!  «iit  ih.'/  If-  ri-tiiiii>-s  i|iii  tiir  r-ji  t\f.-  i;rossf*«<Ar>« 
ir.-].  !.!|'|!'>-  11.-.  -  .t  '|ii-  ti'tMit  I»:»-  iitHirrî.  l-;\ii]iiri'/.  |ur  If  n- 'tniii  li»  i-iiUil*- 
•*:ii'  i|i-   Iï«iii«'li-. 
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Toute  violence  exercée  sur  Tutérus  et  ses  ligaments,  en 
particulier  rabaissement  forcé  dans  le  curettage,  crée  ou 
aggrave  la  cellulite  quand  il  existe  une  lésion  annexielle 
méconnue. 

Il  en  est  de  même  du  massage  pratiqué  par  des  mains  inex- 
périmentées et  lourdes. 

Le  médecin  n'oubliera  pas  que,  dans  d'autres  cas,  la  lésion 
primordiale  est  insignifiante  et  que  les  cellulites  et  myo-cellu- 
lites  ont  pour  cause  déterminante  un  trouble  circulatoire  : 
La  grossesse  l'aggrave.  La  subinvolution  utérine  suffit  pour 
la  faire  naître,  mais  je  le  répète,  le  plus  souvent  la  subin- 
volution tubaire  avec  prolapsus  de  la  trompe  s'y  joint.  Donc, 
le  médecin  tout  en  se  disant  qu'une  simple  déviation  utérine 
suffit  pour  la  causer,  explorera  toujours  à  fond  les  organes 
génitaux,  et  se  tiendra  sur  la  réserve  tant  qu'il  n'aura  pas 
constaté  l'intégrité  des  trompes  et  des  ovaires.  Il  fera  en 
prenant  son  temps  ce  que  j'ai  appelé  diagnostic  topogra- 
phique. 

Marche  et  durée.  —  Abandonnée  à  elle-même  la  cellu- 
lite s'éternise  d'ordinaire,  si  j'en  juge  par  les  cas  que  j'ai  vus, 
et  constitue  une  infirmité.  La  malade  est  classée  par  le  méde- 
cin dans  la  catégorie  des  incurables. 

Elle  peut  conduire  à  l'impotence.  Elle  a  des  exacerbations 
intermittentes  réglées  par  les  molimens  et  retentit  plus  ou 
moins  sur  l'état  général. 

L'immobilité  absolue  et  le  surmenage  l'irritent  égale- 
ment. Traitée  elle  guérit  ;  cette  guérison  est  définitive  ou 
momentanée.  Tout  dépond  de  la  gravité  de  la  lésion  primi- 
tive, de  son  siège,  de  son  ancienneté,  de  sa  cause. 

Pronostic.  —  Sauf  les  réserves  qu'entraîne  ma  der- 
nière proposition,  le  pronostic  est  bénin  si  l'airection  est 
soignée  comme  elle  doit  l'être.  Quand  on  ne  la  traite  pas 
le  pronostic  n'est  pas  grave,  en  ce  sens  qu'elle  ne  tue  pas  ; 
mais  les  malades  sont  condamnés  à  de  perpétuelles  souf- 
frances. 

Traitement.  —Le  meilleur,  c'est  le  traitement  préven- 
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tif.  ^f oignez  hi  plus  lég^Te  iiiétrite;  explorez  à  fond  les  or- 
,î::aii(?s  avant  île  donner  l'eAcaf  aux  femmes  qui  accouchent 
en  avortant.  Déronsoillez  los  grossesses  trop  rapprochées, 
apOtrcs  do  l'allaitement  maternel.  Tout  ce  qui  décongestionne 
les  organes  génitaux  est  utile  contre  les  f^ellulites  intra- 
pel viennes,  depuis  los  inj«.'Ctions  d'eau  chaude,  et  les  topiques 
dt'rivatifs,  à  commencer  par  l'ichtyol;  mais  le  traitement 
le  plus  inoffensif  et  le  plus  sûr,  c'est  la  kinésithérapie  bien 
coinluite.  Elle  seule  convient  contre  la  cellulite  sous-cuta- 
néo,  et  les  résultats  curatifs  ou  palliatifs  auxquels  on  arrive 
par  son  moyen,  dans  le  cas  de  cellulite  intra-pelvienne. 
sont  vraiment  remarquables.  (Vs  résultats  obtenus,  con- 
seillez sauf  contre  in<lication.  la  grossesse  et  ralUiitement 
ac.conipaLMn's  de  la  gymnastique  dérivativo. 

On  aura  recours  aux  opérations  si  la  hl'sion  primitive  est 
incural)le  d  expose  la  malade  à  de  continuelles  et  doulou- 
icuses  recliut<>s;  mais  dans  ce  cas  les  malades  auront  grand 
liénéfice  à  subir  d'abord  le  traitement  kinésitliérap{i|ne. 
car  il  facilite  la  besoi^ne  chiruriricale. 

Le  trait JMHont  se  compose  Ju  massage  et  do  la  gymnas- 

A.  —  Massage. 

1"  (.'KLUi.nK  sors-crTANKi-:  aiu^ominalk 

Kaii<'s  i\  1.1  peau  des  plis  (|U(.'  vous  saisirez  des  deux 
inai!i>  «Mitnî  trois  doiiils  et  le  pouce,  cherchez  avec  soin  les 
l'ilics  (l'.léniatii's.  cjuh  vou.>  n.*i*onuaitrez  à  leur  consistance 
p."jt»Mis(».  on  I.'s  L^'-inulitions,  ou  siiii])iement  les  points  dou- 
b'un'ux.  Mal.ixe/  .////. i»//- d'\s  loln-s  et  des  ^granulations,  puis 
]n'Mriss«'/.  très  prudemment,  très  doucement  li:<  i:ottirc.<. 
Tiraill"/.  l.i  peau  lonnu''  un  ti<su  de  caoutchouc  «(u'on  veut 
;i<>ouplir.  <Jue  b's  (loii|;is  S'iii'Ut.  tou/«urs  souples  et  déliés,  et 
Voire  ni.iin  le.i;«-re.  surtout  ;ju début  lorsque  les  douleurs  sont 
♦  xc.'^sives.  Wius  augiijenterez  pro^re>sivement  la  force. 
sr-.iiiri's  i'ourt«'>.  tr«'>  enurtes  pour  commencer,  deux  à  tnds 
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minutes,  quotidiennes  ;  mais  un  jour  de  repos  de  temps  en 
temps  est  utile. 

Poursuivez  la  cellulite  de  région  en  région  jusqu'à  ce 
qu'elle  ait  disparu.  Armez-vous  de  patience  et  de  perscvé- 
rance.  Le  traitement  est  douloureux  surtout  au  début  et  au 
moment  des  molimens,  mais  la  douleur  doit  être  suppor- 
table.  Ayez,  je  le  répète,  la  main  prudente  et  légère  ;  autre- 
rnejit  vous  créerez  ce  que  vous  voulez  anéantir.  Dans  la 
journée  qui  suit  le  massage,  la  femme  doit  se  plaindre  au 
plus  d'une  chaleur  persistante  aux  endroits  malaxés.  Je  dis 
au  plus.  C'est  déjà  trop. 

Dans  ce  cas,  allégez  encore  votre  main.  Veillez-y  surtout 
au  moment  des  molimens  (voy.  Gymn.).  Prenez  garde  que 
la  femme  ne  vous  revienne  en  se  plaignant  d'avoir  souffert, 
et  le  ventre  meurtri  d'eccliymoses.  Vous  serez  étonné  quel- 
quefois en  pareil  cas,  comme  je  l'ai  été  moi-même  (Obs.  1),  de 
voir  quelles  pressions  insignifiantes  ont  produit  pareil  résul- 
tat. C'est  moins,  je  crois,  par  la  force  déployée,  que  par 
l'inattention,  le  défaut  de  méthode,  que  le  massage  a  péché. 
Ouvrez  le  mieux  possible  les  voies  efférentes  par  la  malaxa- 
tion  périphérique  avant  d'attaquer  le  centre  des  lobes  et 
des  granulations 

2"*  Cellulite  pelvienne. 

A.  —  MyO'Cellulite  de  la  région  ischio-coccygienne^  coccy- 

anale  et  anale. 

Dans  cette  région  le  massage  est  très  difficile.  Cette  diffi- 
culté semble  d'abord  tenir  au  défaut  de  point  d'appui,  mais 
je  la  crois  maintenant  imputable  aux  frottements  inévitables 
qu'entrainent  la  résistance  des  tissus  et  la  contracture  des 
muscles,  surtout  au  début.  Le  frottement  est  un  mauvais 
procédé  de  massage  et  le  doigt  serré  par  les  sphincters 
comme  par  un  anneau  de  caoutchouc  durci,  ne  peut  que 
frotter.  Aussi  la  ténacité  de  la  myo-cellulite  est-elle  grande. 

J'ai  essayé  le  pétrissage  entre  l'index  et  le  pouce,  l'un  ou 
l'autre  de  ces  <loigts  étaient  introduits  dans  l'anus.  Je  crois 
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le  procédé  mauvais.  On  calcule  mal  la  force  déployée  et  la 
fatij:cue  est  grande.  J*y  ai  renonct^. 

J'emploie  les  deux  procédés  suivants  : 

1®  UofflnirraQe  ano-recidiL  —  Mieux  vaudrait  dire  olHeu- 
rage  rectal,  car  rellleurage  anal  je  le  répète  est  impossible. 
On  frotte,  on  n'eflleure  pas;  mais  quand  il  y  a  coïncidence, 
et  cela  est  fré(iuent,  de  la  cellulite  des  parois  et  du  plancher, 
en  traitant  et  guérissant  par  rellleurage  la  cellulite  îles 
parois,  on  guérit  ou  améliore  celle  du  plancher. 

Quand  la  myo-cellulite  existe  seule,  ou  je  m'abstiens, 
s'il  est  possible,  même  du  Loucher  rectal,  ot  j'agis  par  la  voie 
abdomino-vaginale  sur  la  lésion  primitive  qui  cause  la  dou- 
leur anale,  ou  j'emploie  le  pêlrit^snrje  léger  avec  vibr:ition$. 

2"  Pétrissage  rihrufoire  léger, —  Faites  mettre  la  femme 
sur  le  cùté.  Introduisez  Tindex  gauche  dans  Tanus  et  la 
partie  inférieure  du  rectum.  Sur  cet  index  immobile,  avec 
la  pulpe  de  l'indicateur,  du  m('»dius  et  de  Tannulaire  de  la 
main  droite  pétrissez,  avec  une  force  très  ménagée  et  de 
petites  vibrations,  la  région  comprise  entre  les  ischions, 
le  coccyx  et  Tanus,  chorrJiaut  les  poiïils  les  plus  ihniloU' 
rrux,  MAIS  l'ora  lks  kvitkh.  Josephson  a  employé  indiffé- 
reninient  comme  point  d'ajipui  deux  doigts  dans  le  vagin  ou 
un  doigt  dans  le  rectum.  Jo  crois  le  dernier  procédé  préfé- 
rable. Viderstrom  a  massé  alternativement  avec  la  main  droite 
et  la  main  gaucbe,  i\  gauche  et  à  droite,  en  intervertissant 
le  décubitus  latéral  et  en  .se  servant  du  doigt  intérieur  tantôt 
connnr?  puint  d'appui,  tantôt  pour  le  pétrissage. 

Tourrait-on  mettre  en  usage  en  pareil  cas  la  dilatation 
forcée  avec  quatre  doigts  introduits  dans  le  rectum  comme 
on  le  fait  pour  les  contractures  d'origine  fissuraire  (procédé 
de  Kéçaniier)  'f  Je  n'ai  point  d'expérience  à  ce  sujet  ;  mais  a 
priori,  je  dnutu  du  résultat,  d'abord  ])arco  que  jo  me  défie  eu 
pareil  cas  de  la  violence,  ensuite  parce  que  la  myo-cellulite 
e>t  coniMie  les  autres  cellulites  sous  la  dépendance  d^ 
b'sinns  plus  profondes,  qui  rentretit.'iinent  et  qu'il  faut  faire 
dispar.iitn;  1 1 1. 

I     I.i'r*  cliirur;-'!!  ii-j  mit  f.-sn\0  la  <lii:it:Uinii   furet'»*,  !*aus  «uciiV  jt*  crotff. 
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B.  —  Cellulite  des  jmrois  postéro-latérales. 

Agissez  par  efileurage  rectal.  Plaçant  la  maia  danslaposi- 
tion  de  Brandt,  introduisez  l'index  gauche  dans  le  rectum, 
et  faites  lui  décrire  des  arcs  de  cercle,  partant  de  la  ligne 
médiane  et  aboutissant  aussi  haut  que  possible  sur  les  parois 
latérales.  C'est  la  pulpe  de  la  phalangette  qui  masse,  comme 
on  écrit  sur  une  vitre  couverte  de  buée.  Procédez  de  bas  en 
haut  autant  que  possible,  et  d'arrière  en  avant  ;  ayez  la  main 
légère  surtout  au  début.  Vous  eflleurez  d'abord  la  moitié 
gauche  du  bassin  ;  puis  vous  passez  à  la  moitié  droite  pour 
laquelle  vous  pourriez  vous  servir  de  l'index  de  la  main 
droite  ;  mais  il  est  inutile  de  changer  de  main.  Donnez  à  cette 
main  la  position  suivante  :  face  dorsale  en  Tair,  index  déta- 
ché, le  pouce  et  les  trois  autres  doigts  étendus,  position  que 
prendrait  un  écrivain  pour  tenir  sa  plume  entre  le  pouce  le 
médius  et  Tannulaire.  C'est  d'abord  le  bord  cubital  puis  la 
pulpe  de  la  phalangette  indicatrice  qui  eflleure. 

Si  la  cellulite  des  parois  est  très  récente,  les  effets  de  Tef- 
fleurage  ne  se  font  pas  attendre  et  la  douleur  peut  se  calmer 
dès  la  première  séance.  L'eflleurage  a  une  action  lente  sur 
la  région  ischio  et  ano-coccygienne  pour  les  raisons  que  j'ai 
indiquées.  Pour  atteindre  ces  régions,  le  doigt  à  moitié  intro- 
duit n'a  pas  grande  liberté  et  frotte  plutôt  qu'il  n'effleure. 

Au  contraire  les  parois  postéro-latérales  de  l'excavation 
fournissent  un  bon  champ  d'elîleurage.  Je  le  répète  ayez  la 
main  légère  :  effleurez.  Ne  frottez  pas,  comme  les  débutants 
sont  toujours  tentés  de  le  faire  sur  ce  champ  solide  et  résis- 
tant. 

C.  —  Cellulite  intra-Hijamentaire  (Paramétrite). 
Vous  avez  deux  procédés  'de  traitement.  Employez  l'un 

danp  N'a  cas  de  contracture  douloureuse  «an.s  lirisure.  Les  Anglais  donnent 
à,  de  tel»  cas  le  nom  de  rectum  hystéruine.  Ce  rectum  hystérique  est  sans 
doute  co  «lue  je  décris  sous  le  nom  de  cellulite.  Cond»ien  de  femmes  ont 
été  traitées  iriiystériqucs  «jui  étaient  atteintes  d'une  cellulite  causée  par  une 
annexite  avec  prolapsus  oophoro-salpingien/ 
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OU  lautre  ou  l'un  et  l'autre  suivant  les  cas.  Ce  sont  Teflleu- 
rage  unidigital  et  le  massage  binianuel. 

1"  Eflloiiraijo.  —  Agissez  sur  les  ligaments  de  Douglas  et 
le  feuillet  postérieur  du  ligament  large,  par  le  rectum.  La 
femme  est  d'ordinaire  couchée  ;  mais  il  est  avantageux  dans 
certains  cas  de  la  mettre  debout.  Vous  pouvez  quelquefois, 
dans  cette  situation,  saisir  entre  le  pouce  introduit  dans  le 
vagin  et  l'index  rectal,  les  feuillets  ligamentaires  et  pétrir  un 
empâtement  de  ce  feuillet;  mais  défiez- vous  du  pétri-ssage. 
Plutôt  moins  fjue  trop.  Je  mets  quelquefois  la  malade  sur 
pieds  pour  des  eflleurages  très  profonds. 

"2"  MussHtjr  bimanw*L  —  11  est  indispensable.  Par  les  fric- 
tions circulaires  et  les  vibrations  on  assouplit  le  paramètre, 
on  libère  les  organes.  Ils  se  dessinent  sous  le  doigl.  I-e  mo- 
ment est  venu  de  les  saisir,  de  les  masser  individuellement 
et  de  travailler  à  la  guérison  de  celui  qui  cause  tout  le  mal. 
Ce  n'est  pas  dillicile  pour  l'utérus,  c'est  très  diflicile  pour  la 
trompe  et  l'ovaire  prolabés.  On  est  réduit,  dans  certains  cas, 
faute  de  pouvoir  saisir  et  maintenir,  à  masser  dans  le  vide. 
On  a.t;it  indirectement,  sur  l'ensemble  de  la  circulation  géni- 
tale et  non  sur  l'urgane  malade  lui-même.  Voilà  peut-être, 
avec  riniection,  l'écueil  définitif  et  infranchissable  de  la  kiné- 
sithérapie ;  mais  si  l'on  n'a  pas  la  satisfactif^n  de  guérir,  on 
a  au  moins  celle  de  produire  une  amélioration  vraiment 
remarquable. 

]>.  —  Gymnastique. 

On  ne  mancinera  pas  de  joindre  au  massage  une  gymnas- 
tique appropriée,  hi  plus  .souvent  dérivative.  Klb.*  doit 
être  dirigée  tb»  farun  à  dinjinner  les  nioliniens  et  à  favoriser 
l'issue  du  sang  aux  époques  catann-nialos,  c'est-à-dire  tous 
les  vingt-huit  jours.  On  n».-  peut  donner  à  ce  sujet  de  règle 
applicable  à  toutes  les  malades,  les  unes  ayant  une  tendance 
aux  ii(''morrhagies,  les  autres  («tant  îiu  <'untraire  insulïisam- 
ment  réglées.  La  ecumaissanco  exacte  des  mouvements, 
jointe  à  l'esprit  d  oiiservation  et  à  un  jugr-m^nt  droit,  guide- 
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ront  le  médecin.  J'ai  décrit  dans  mon  Rapport  les  principaux 
mouvements  gymnastiques  ;  ma  description  suffit  à  la  majo- 
rité des  cas.  Je  la  compléterai,  dans  une  étude  plus  appro- 
fondie de  cette  admirable  méthode  de  Ling  modifiée  par 
Brandt.  J'ai  fait  h  la  Société  obstétricale  de  France,  une 
communication  dans  laquelle  sont  signalés  les  molimens 
congestifs,  tels  que  mes  examens  quotidiens  m'ont  permis  de 
les  observer.  Ily  en  a  deux  par  mois,  l'un  se  manifeste  quel- 
ques jours  avant  le  milieu  de  la  période  intercalaire.  Il  com- 
mence le  huitième  ou  le  dixième  jour,  en  comptant  de  l'ap- 
parition des  règles.  Lo  second  se  manifeste  vers  le  vingt  et 
unième  jour,  c'est-à-dire  sept  jours  environ  avant  l'appari- 
tion des  règles  suivantes. 

Observations 

Je  ne  donnerai  ici  que  trois  observations.  J'ai  dit  que  je 
serais  en  mesure  d'en  fournir  un  grand  nombre,  mais  je  ne 
veux  pas  surcharger  le  journal,  et  je  tiens  à  donner  au  moins 
une  observation  non  résumée  ;  transcription  exacte  des 
notes  que  je  prends,  au  jour  le  jour,  à  la  clinique  Baudelocque 
ou  chez  moi,  aussitôt  après  le  traiten\ent.  J'ajouterai  au  bas 
de  la  page  les  réflexions  que  la  vue  d'ensemble  des  faits  me 
suggérera. 

Elles  seront  utiles  à  ceux  qui  veulent  me  suivre  dans  l'étu- 
de scientifique  de  la  kinésithérapie. 

Observation  I. — D...,  entre  à  lu  Clinique  Baudelocque, le  8  février 
et  m'est  confiée  pour  être  traitée  par  la  kinésithérapie.  Le  dia- 
gnostic posé  est  rétroversion  utérine. 

Premier  examen,  le  8  février.  —  Interrogatoire.  —  Cette  femme 
souffre  depuis  son  accouchement,  qui  remonte  au  2*2  septembre.  Dix 
jours  après  elle  sortait  de  la  (Ui nique.  Depuis  lors,  jusqu'au  î^  oc- 
tobre, elle  a  perdu  continuellement  du  sang,  et  presque  continuel- 
lement jusqu'au  8  février.  Elle  se  plaint  de  la  totalité  du  ventre. 

Palper.  —  Peau  du  ventre  déprossible  et  sonple,  mais  tellement 
douloureuse  que  Toxploration  arrache  des  larmes  quand  on  saisit 
un  pli,  môme  d'une  main  lét(ère.  Le  diaKiiostic  :  cellnlite  sous- 

AXX.  I>K  OYN.  —  TOU  Xr..  » 
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cutanée  abdominale,  s'imposerait  \\  moi,  si  la  peau  était  privée 
d'élasticité  et  si  je  découvrais  des  grains  durs  ou  des  noyaux 
d'œdéme  pâteux  dans  le  tissu  cellulaire;  mais  la  peau  est  souple 
et  je  n'ai  pas  trouvé  d'œdéme.  Peut-être  no  sais-je  pas  encore  le 
découvrir  sous  toutes  ses  formes.  Peut-être  aussi  la  névralj^e  do 
Beau  et  Valleix,  que  je  crois  devoir  rattacher  à  la  cellulite  sous- 
cutanée,  a-t-elle  une  existence  indépendante  ?  On  verra  (1). 

Toucher  vaginal,  — L'utérus  est  rétroversé  et  incliné  à  droite. 

Vive  douleur  de  la  face  postérieure  et  surtout  du  fonds  qui  parait 
gonllé,  surtout  à  droite.  Cette  tumeur  appartient- elle  à  l'utérus, 
appartient-elle  aux  annexes?  Un  efUeurage  délicat,  seul  possible  à 
cause  de  la  douleur,  ne  permet  pas  de  trancher  la  question  (2). 

Toucher  vaginal  et  palper  combiné.  —  La  souiTrance  interdit 
l'exploration  bimanuelle  (3). 

Toucher  rectal,  —  Les  sphincters  sont  insensibles;  mais  les 
parois  pehiennes  sont  atrocement  douloureuses.  Cellulite  interne 
analogue  d  celle  des  parois  abdominales. 

Traitement,  —  Il  visera  avant  tout  l'apaisement  des  soutfrances 
et  la  diminution  des  pertes,  la  réduction  de  l'utérus  dès  qu'elle 
sera  possible  sans  violence  ni  douleurs,  et  la  cure  des  lésions 
annexielles  si  elles  existent. 

Il  consistera  dans  le  massage  et  la  gymnasti([ue.Cliaque  séance 
débutera  et  se  terminera  par  des  mouvements  dérivatifs.  Entre 
eux  le  massage,  qui  s^  composera  :  1*  de  la  nmlaxation  des  parois 
faite  avec  les  deux  mains,  tenant  entre  In  ponco  et  les  quatre  doigte^, 
des  plis  faits  successivement  aux  diverses  régions  de  la  peau; 
2«  des  frictions  circulaires  pcri-utérines  (massage  bimanuel)  ; 
3»  de  la  réduction  de  l'utérus,  quand  elle  sera  j>ossible  sans  vio- 
lence ;  4°  de  Teffleurage  rectal. 

Le  massage  sera  court  et  léger,  surtout  au  début. 

Les  mouvements  gymnastiques  dérivatifs  institués  consisteront 

(1)  Ja:  lecteur  verra  eu  effet  plus  loiu  coniineut  la  cellulite  avec  ses  carac- 
tères pro|»ri'ri  s'est  révélée  après  queltiue^  r^éances  (.le  traitemeut. 

(2)  II  s'agissait  eu  réalité  d'une  siil))ingite  hémorrhagiquu  causée  proba- 
blement par  la  subiuvolution  tulmire.  Cette  forme,  aussi  bien  que  la  fonue 
catiirrhale,  se  dérobe  souvent  derrière  la  rétrov<?rsion  utérine. 

(3)  Il  c'^t  de  règle  en  bonne  kinésithérapie  de  n'éveiller  qu'une  douleur 
tolérable,  ou  vite  apaihée.  ("«-«ît  le  seul  moyen  tl'arriver  au  diagnostic  topo- 
graphique exa<;t  et  à  la  cun;. 


STAPFKll  131 

surtout  dans  la  mi^e  en  jeu  des  abductcuru  fémoraux  et  des  muHcIos 
dorsaux. 

9  et  24  février.  —  Un  seul  pliénomène  intéressant.  Je  découvre 
un  gros  lobe  piUeux  très  douloureux  péri-ombilical.  La  réduction 
de  Tutérus  et  le  diagnostic  topographique  des  annexes  sont  inter- 
dits par  la  souifrance.  La  malade  ne  perd  ni  en  blanc  ni  en  rouge. 

Le  24.  La  peau  du  ventre  est  un  pou  moins  sensible.  Le  gros 
lobe  péri-ombilical  est  tr«\s  net.  Le  fond  de  l'utérus  moins  sensible 
également.  La  douleur  des  parois  pelviennes  est  très  marquée  à 
gauche,  mais  pour  la  première  fois  l'efileurage  la  calme. 

Lo25.  L'utérus  se  laisse  pousser  sur  la  ligne  médiane  sans 
force.  Un  volumineux  œdème  péri-salpingien  droit  se  révèle.  Les 
douleurs  des  parois  pelviennes  ont  presque  <lisparu. 

Le  27.  Premier  jour  des  règles.  I  II). 

Parois  abdominales  douloureuses,  mais  les  noyaux  d'a;dèine  sont 
au  voisinage  des  tlancs.  Les  parois  pelviennes  sont  peu  sensibles. 
Utérus  rétroversé  à  droite  et  lixe. 

Le  28.  II.  —  A  perdu  beaucoup  de  sang.  Les  parois  abdominales 
sont  sensibles,  les  parois  pelviennes  tout  à  fait  insensibles.  Mas- 
sages très  courts,  très  légors.  La  malade  commence  à  bien  exécuter 
les  mouvements  gymnastiquos. 

!•«•  mars.  IIL  —  Môme  état. 

Le  2.  IV.  —  Porte  très  diminuée.  La  collulito  abdominale  se 
révèle  maintenant  sous  forme  de  î^'rain.s  :inaloîj:uf»8  aux  grains  de 
gruau  ou  de  riz,  isolés  ou  agglomérés.  Ils  occupcMit  la  région  ilia- 
que près  des  lianes,  les  grains  sont  douloureux. 

Le  3.  V.  —  Sang  pres(iuo  arrêté.  Ventre  moins  douloureux  pen- 
dant le  massage.  i«]ft1eurage  rectal  insensible.  Je  me  crois  auto- 
risé i\  i>étrir  directement  les  granulations  et  à  augmenter  un  peu 
la  force. 

Le  4.  VL  —  La  malade  a  souffert  hier.  La  malaxation  légère  et 


(l)J'ai  rhnbltacle  d(î  nolpr  le  qimntièinc  defl  r^;,'!^».  En  eflfot,  certaines 
améliorations  se  reproduisent  }\  date  fixe  et  ne  doivont  pas  être  r-onsidérées 
comme  définitives.  C'est  ainsi  »]u*on  oïwervo  j»res<|ue  toujours  une  ain^'^liora- 
tion  dam  le**  trois,  quatre  ou  <'UM[  jours  ciui  précèdent  les  rèj^les.  Les  moli- 
mens  périodiques  jouent  un  rôle  pn'i>on(h'rnnt  rlans  les  atlections  du  bas- 
rentre.  Deces  niollmens  dépendent  certains  étals  passagers  de  Tutérus,  des 
annexer  et  des  ligaments. 

J'ai  fait  une  communication  t\ce  sujet  à  la  Société  obstétricale  de  France. 
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générale  de  la  paroi  abdominale  est  peu  douloureuse,  mais  le  pétris- 
sage individuel  des  granulations  arrache  des  larmes. 

Le  G.  Vin.  —  Sang  arrêté.  Parois  abdominales  douloureuses. 

Le  8.  X.  —  Petites  ecchymoses  sur  la  paroi  abdominale,  à  droite 
et  à  gauche,  surtout  à  gauclie.  Sous  ces  ecchymoses,  dans  le  tissu 
cellulaire,  nombreuses  granulations  dures  très  douloureuses.  Cer- 
tainement j'ai  eu  tort  d'augmenter  la  force  et  peut-être  de  ne  pas 
malaxer  soigneusement  la  périphérie  avant  d'attaquer  le  centre 
des  masses  granuleuses.  Cependant  je  n'ai  pas  la  main  lourde. 
Parois  pelviennes  insensibles  (1). 

Le  9.  XI.  —  Elle  a  souffert  à  gauche. 

Le  10.  XII.  —  A  perdu  un  peu  de  sang.  Parois  abdominales  très 
sensibles  au  niveau  des  ecchymoses.  Los  granulations  semblent 
augmentées.  Je  malaxe  très  légèrement  cette  cellulite,  que  j'ai 
créée  ou  ravivée  (2). 

Le  11.  XIII.  —  Hier,  un  peu  de  sang  jusqu'au  soir. 

Le  13.  XV.  —  Hier  eau  rousse.  Perte  graduelle  et  non  brusque. 
Massage  moins  douloureux.  Je  pourrais  dire  indolore.  Cependant 
je  persiste  à  mener  analgésiquement.  Si  j'agissais  autrement,  je 

(1)  Le  massage  a  ^té  certninement  mal  exécuté  à. ce  moment  qui  était, 
de  plus,  trèâ  défavorable.  Beaucoup  de  femmes,  peut-être  toutes  les  fem- 
mes, mais  en  tous  ca^  les  salpingitiques,  out  un  molimencongestif  qui  com- 
mence (rordinaire  du  huitième  au  dixième  jour  après  l'apparition  des  règles 
et  se  prolonge  jusqu'au  quinzième  environ.  Le  second  molinien  (il  y  en  a 
deux  dans  lomoisf  est  d'ordinaire  observé  sept  ou  huit  jours  avant  l'apiM- 
rition  des  règles.  Do  même,  les  accouchées  perdent  fréquemment  du  sang 
rouge  pur,  vers  le  dixième  et  le  vingt-unième  jour  d^s  s^uites  de  couches.  Je 
ne  crois  iws  que  les  accoucheurs  bons  observateurs  me  contredisent. 

<2)  Je  f*uiH  persuadé  qu'il  en  est  de  même  pour  les  cellulites  intra-[>elvien- 
viennes  et  cju'un  massage  trop  fort,  pratiqué  à  un  moment  inopportun,  crée  ou 
ravive  la  cellulite  douloureuse.  Si  des  e»îcbymoses  sous-cutanées  peuvent  être 
produites  par  im  pétrisstige  relativement  l^gcr,  pouniuoi  de  petites  lésions 
interne.*!  ne  résulteraient-elles  pas  d'un  massaga  mal  calculé.  Je  ne  parle  pas 
des  gros  accidents*  qu'un  massage  intem{)estif  ou  violent  peut  causer,  et  qui 
sont  sans  excuse.  Je  )>arlede  ces  cellulites  douloureuses  que  les  doigts  du  mas* 
seur  créent.  J'en  donne  ici  un  exemple.  J'ai  écrit  quelque  part  :  «  Je  suis  con- 
vaincu qu'il  nfarrive  encore  de  défaire  en  une  séance  ce  que  j'avais  fait  en  plu- 
sieurs ».  Ceux  qui  s'essaieront,  comme  moi,  à  cet  art  difficile  de  la  kinésithé- 
rapie éprouveront  peut-être  les  mêmes  mécomptes,  li  moins  que  je  ne  leur 
facilite  l'apprentissage,  et  je  le  souhaita!  vivement. 
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réveillerais  les  douleurs  et  ranimerais  on  augmenterais  la  perte. 

Le  15.  XVII.  —  Hier,  crise  très  douloureuse. 

Le  16.  XVill.  — Massage  abdominal  peu  ou  point  douloureux. 
Grains  de  riz  très  nets  sous  l'ecchymose  gauche  et  autour  d'elle. 
J'essaie  doucement  de  réduire  Tutérus;  j'y  renonce  vite  (1). 

Le  17.  XIX.  —  Je  crois  que  nous  entrons  dans  la  bonne  voie. 
Parois  abdominales  indolores.  Les  parois  pelviennes  le  sont  depuis 
nombre  de  jours.  Utérus  immobile,  fixé  au  début  du  massage.  Pseu- 
do-fixation par  contracture  que  font  disparaître  de  légères  vibrations 
sur  les  ligaments  larges. 

Les  18,  19,  20,  21,  22.  XX,  XXI,  XXII,  XXIII,  XXIV.  —  In- 
sensibilité de  toutes  les  régions  explorées  jusqu'alors. 

Le  23.  XXV.  —  J'explore  plus  profondément.  A  droite,  masse 
flottante  ;  la  trompe  avec  œdème  péri-salpingien.  Je  mets  la 
malade  debout  et  je  tente  doucement  de  soulever  l'utérus  par  le 
rectum  et  le  vagin  ;  index  dans  le  premier  poussant  le  fonds, 
pouce  dans  le  vogin  chassant  l'isthme  vers  le  sacrum.  Je  m'arrête 
à  la  première  douleur.  L'utérus  mobile  retombe  ;  je  le  place  sur  la 
ligne  médiane.  Il  n'y  restera  pas  mais  la  maudîuvre  est  utile. 

Le  24.  XXVI.  —  Je  réduis  Tutérus.  lléduction  commencée  par  la 
voie  recto-vaginale  (femme  debout),  achevée  par  la  voie  recto- 
vagino-abdominale  (femme  couchée). 

Les  25,  27,  29,30.  XXVII,  XXIX,  XXX.  XXXÏ.  Réduction  de 
Tutérus  par  la  voie  vagino-abdoniinale.  Continuation  des  mou- 
vements gymnasticjues  dérivatifs,  malgré  le  chillVe  XXXI.  à  cause 
de  la  perte  intercalaire  et  de  la  tendance  aux  hémorrhagies.  La 
tumeur  salpingienne  massée  diminue.  J'explore  la  trompe  droite. 
Elle  n'est  pas  indemne. 

lef  avril.  XXXII.  —  Réduction  vagino- abdominale,  l'utérus  se 
maintient  sur  la  ligne  médiane. 

Le  3.  XXXIV.  —  Réduction  recto-vagino-abdominale. 

Le  6.  XXXVII.  —  Utérus  réductible  par  pression  péritonéale 
antérieure  (2). 

Le  7.  I.  —  Règles  apparues.  Quelques  douleurs.  Réduction  par 
frictions  circulaires  des  ligaments  larges  et  pression  péritonéale 

(1)  On  ne  doit  déployer  aucune  force  pour  réduire  l'utérus.  Cette  rèfçle  ne 
souffre  pas  d'exception  et  doit  être  surtout  respectée  chez  les  femmes  qui 
perdent  dasang. 

(2)  Voyez  KinèntlUrapie  gynécologique.  Stapfeb. 
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antérieure.  Le  revotoiiient  péritouêal  antérieur  se  contracte  admi- 
rablement, relève  et  tire  Tutérus  en  avant. 

Le 8.  IL  —  Utérus  gros;  mauvais  massage  qui  le  congestionne 
encore,  et  il  m'est  impossible  de  réduire  complètement. 

Le  10.  IV.  —  Règles  arrêtées.  Utérus  réduit  par  pression  péri- 
tonéalo  antérieure. 

Le  12.  VI.  —  A  soulîert  avant-hier  soir.  Depuis  la  cessation  des 
douleurs,  elle  s'est  placée  connue  inlirmière.  Le  métier  est  dur. 
Elle  lave  plusieurs  parquets. 

Le  13.  VII.  —  Quelques  gouttes  de  sang  ce  matin  ;  Futérus  est 
en  place  au  début  de  la  séance. 

Le  15.  IX.  —  Perte  assez  abondante. 

Le  10.  X.  —  A  perdu  beaucoup  la  nuit  dernière.  Drap  plié  en  7, 
traversé.  Deux  caillots.  La  gymnastique  du  matin  est  insuffisante. 
Je  prie  un  aide  de  faire  exécuter  au  moins,  le  soir,  une  série  de 
30  mouvements  des  abducteurs  (1). 

Le  17.  XI.  —  Sang  arrêté.  Utérus  antéversé.  Les  grains  de  cel- 
lulite abdominale,  insensibles  depuis  trois  semaines  à  un  mois, 
commencent  à  s'elîacer. 

Le  19.  XIII.  —  Pas  de  sang;  utérus  antéversé. 

Le  20.  XIV.  —  Utérus  un  peu  incliné  en  arrière.  Il  obéit  promp- 
tement  à  la  pression  péritunéale  antérieure. 

Le  21.  XV.  —  Dito.  La  trompe  droite  est  grosse  comme  Tindex 
et  prolabée.  La  gauche  un  peu  (l'dématiée. 

Le  22.  XVI.  —  Utérus  rétroverwé  réduit. 

Les  23,  24,  25,  2(i,  27.  XVII,  XVIII,  XIX,  XX,  XXI.  —  Dito.  La 
malade  a  une  altercation  avec  une  autre  femme  du  personnel, 
quitte  la  (Clinique,  et,  malgré  mes  recommandations,  ne  continue 
pas  le  traitement. 

OnsKKv.vTiuN  II. —  (t...,  arrive  à  la  Clinique  Baudelocque  au 
commencement  d'octobre  1S'J2.  Elle  arrive  en  brancard.  Elle  ne 
marche  j)as  depuis  27  mois,  (^uand  il  faut  absolument  faire  quel- 
(jues  pas,  ello  porte  un  énorme  pessaire  en  forme  de  membre  viril, 
(.''est  sans  doute  à  cause  de  ce  pessaire  (jue  l'externe  me  la  pré 
sente  comme  atteinte  de  prolapsus. 

Ex.\MKN,le  18  octobre.  —  Interrogatoire.  —  Trois  accouchements. 


(1)  J'ai  rhahituie  do  faire  ex«''cut<'r  1»m   mouvements   dérivatifs  trois  foi» 
pîir  jour  aux  f»Mnme^  «jul  perdent  «lu  sani?  'clientèle  de  la  ville). 
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La  troisième  grossesse  a  commencé  il  y  a  vinjaft-sept  mois.  Depuis, 
elle  est  sans  cesse  alitée.  Le  D»"  Siredey  Ta  soignée,  il  y  a  sept  ans 
pour  de  la  paramétrite  et  une  douleur  du  liane  droit  prise  d'abord 
pour  une  tumeur  (sans  doute  parce  que  G...  contractait  ses  mus- 
cles) puis  pour  une  névralgie.  Elle  a  toujours  plus  ou  moins  souf- 
fert jusqu'à  sa  dernière  grossesse  qui  Ta  mise  sur  le  liane.  Elle 
ne  peut  s'asseoir.  Sensation  de  poids.  Pertes  blanches  et  rouges 
abondantes. 

Vue.  —  Femme  profondément  anémiée.  Misère. 

Palper.  —  Les  pressions  sont  douloureuses.  Je  fais  des  plis  à  la 
peau  et  je  trouve  dans  le  Uanc  droit  et  Thypochondre  des  masses 
pâteuses,  deux  ou  trois  lobes  étages  de  la  grosseur  d'une  noix. 
Quand  on  les  saisit  doucement,  G...  jette  un  cri.  Quand  on  les 
presse  modérément,  G...  pâlit,  sa  tête  s'alTaisse  sur  l'oreiller,  elle 
semble  menacée  do  syncope. 

Toucher  vaginal.  —  Pas  trop  douloureux,  à  condition  d'ex- 
plorer seulement  le  vagin,  le  col  et  une  partie  du  corps.  Gros  corps 
mou.  Gros  col  lléchi  sur  le  corps  à  angle  aigu.  L'isthme  est 
tiré  en  arrière.  L'orilice  regarde  en  avant.  Vaste  déchirure.  Les 
deuxlévres  séparées  à  gauche.  Vulve  béante  ;  vagin  large.  Le  pes- 
saire  a  perfectionné  ce  que  les  traumatismes  des  accouchements 
avaient  commencé.  Pas  de  rectocèle  ni  dn  cystocèle.  L'utérus 
s'abaisse  pou,  mémo  quand  G...  pousse. 

Exploration  himanucUc,  —  Interdite  par  la  douleur.  On  sent 
vaguement  l'utérus,  très  gros,  très  mou. 

Touchnr  rectal.  —  Atrocement  douloureux.  Première  douleur 
au  passage  de  l'anus.  Deuxième  au  niveau  des  parois. 

Diagnostic.  —  Métri  te  chronique,  cellulite  douloureuse  sous- 
cutanée  abdominale,  cellulite  pelvienne.  Vieille  lésion  annexielle 
probable. 

Traitement.  —  Il  visera  la  disparition  des  douleurs,  la  dimi- 
nution du  sang,  la  réduction  du  volume  de  l'utérus,  et  ce  qu'indi- 
quera une  exploration  lopograpiiique  exacte,  quand  il  m'aura  mis 
à  même  de  faire  cette  exploration.  Il  consistera  dans  le  massage 
et  la  gymnastique  dérivât! ve. 

22  octobre.  Massage  analgési(|ue.  Malaxation  légère  de  la  paroi 
au  niveau  des  œdèmes.  Frictions  circulaires  très  superUcielles 
autour  de  l'utérus  que  le  doigt  vaginal  soulève  à  peine.  EfUeurage 
rectal  de  quelques  secondes. 
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Le  23.  Dito. 

Le  24.  Amélioration.  Eflleurage  rectal  moins  pénible.  L'utérus 
Hotte.  Elle  s'assied  dans  son  lit,  trois  ou  quatre  minutes. 

Le  25.  Eftleurage  rectal  plus  douloureux.  Souffrance  intolérable 
dans  la  cloison  recto-vaginale  et  au  passage  du  sphincter.  Fuseaux 
d'aîdème.  Cordes  à  violon  tendues  sur  les  parois. 

Le  28.  Elle  s'assied  dans  son  lit  comme  elle  n'avait  pu  le  faire 
depuis  des  mois.  La  cellulite  sous-cutanée  abdominale  est  toujours 
atrocement  douloureuse.  Elle  arrache  des  cris  au  massage.  L'œdème 
a  une  étendue  de  8  centimètres  environ.  Les  trois  lobes  se  touchent. 
Il  s'étend  de  la  région  péri-ombilicale  aux  cartilages  costaux 
droits.  Deux  points  sont  particulièrement  douloureux.  Je  les  atta- 
que en  dernier. 

Le  31.  Le  massage  de  la  cellulite  pelvienne  et  abdominale  est 
interrompu  par  une  crise  singulière.  G...  pâlit  et  s'affaisse.  Cœur 
et  pouls  réguliers.  Sommeil  profond,  Durée  un  quart  d'heure. 

V*^  novembre.  Peu  de  douleurs  à  l'eflleurage.  LJœdème  abdomi- 
nal remonte  ;  il  devient  thoracique.  Points  très  douloureux  sous 
les  cartilages  costaux  droits.  Col  et  corps  de  l'utérus  diminués. 

Le  8.  L'œdème  sous-cutané  lile  vers  le  sternum.  Un  point  très 
douloureux  sur  les  cartilages  costaux  inférieurs  droits. 

Le  4.  Cl...  demande  â  se  lever.  Défense  de  porter  le  pessaire. 

Le  5.  S'est  levé  pendant  une  denii-heuro.  Un  spuI  point  doulou- 
reux de  cellulite  sous-cutanée  près  du  sternum,  plus  haut  que  les 
jours  passés.  Utérus  diminué  de  moitié  corps  et  col,  ce  dernier 
do  consistance  dure. 

Le  7.  S'est  levé  une  heure  et  demie,  hier  dinianclie.  Un  point  de 
cellulite  sous-cutan<'îe  sous  le  sein  droit  près  de  la  li^nic  médiane. 
Pas  de  cellulite  pelvienne,  du  moins  dans  les  i»artios  que  j'atteins 
et  truite  pour  le  moment.  Plus  de  fuseaux  d'aHlème,  plus  de 
cordes  î'i  violon. 

Le  8.  Un  seul  point  do  cellulite  sous-cutanée.  11  touche  la 
mamelle. 

Le  9.  Règles  depuis  le  matin. 

J'arrête  ici  cette  obsorvation.  La  l'om me  est  encore  en  traitement. 
Elle  avait,  comme  je  le  craij,'iiais,  une  très  ancienne  lésion  des 
annexes,  uno  salpingite  dn»ite,  vieille  épine  dont  je  no  la  débar- 
rasserai pout-ètre  pas.  Actuollemont  la  trompe  n'est  pas  toujours 
perceptible.  Elle  est  prolabèoot  lixèe  on  arrière,  <le  la  ^'rosseur  d'un 
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macaroni  quand  elle  s'dîdéniatie.  Elle  réveille  alors  la  cellulite, 
mais  seulement  autour  des  ligaments  de  Doublas  au  voisinage 
desquels  elle  est  fixée.  Sortie  de  la  Clinique  le  20  décembre,  G..,, 
est  venue,  soit  chez  moi,  soit  à  la  Clinique,  à  peu  près  tous  les 
jours.  La  durée  de  la  course  faite,  en  partie  en  tramway,  en  partie 
à  pied,  est  de  une  heure  et  demie  environ.  On  se  rappelle  que  G... 
est  arrivée  en  brancard  à  l'iiôpital  et  qu'elle  était  alitée  depuis 
vingt-sept  mois. 

Aujourd'hui  elle  monte  sans  se  faire  porter  ses  cinq  étages;  mais 
Tétat  général  de  cette  malade  laisse  beaucoup  à  désirer,  et  la 
misère  dans  laquelle  elle  vit  suffirait  à  s'opposer  au  rétablisse- 
ment complet.  La  cellulite  sous-cutanée  abdominale,  cette  affection 
qui  avait  été  prise  à  un  certain  moment  i)Our  une  tumeur  par 
M.  Siredey,  qui  avait  résisté  à  quantité  de  traitements  a  disparu 
depuis  huit  mois.  La  débarrasserai-je  également  de  sa  cellulite 
pelvienne?  J'en  doute  pour  les  raisons  que  j*ai  indiquées.  J'insiste 
à  ce  propos,  sur  les  difficultés  qu'on  éprouve  à  saisir  la  trompe,  à 
la  masser  directement,  et  à  atteindre  les  vestiges  de  cellulite  dans 
les  profondeurs  sacrées. 

Observation  III.  —  P...,  mariée  depuis  7  ans,  très  bien  por- 
tante; très  bien  réglée.  Cinq  mois  après  le  mariage,  premières 
douleurs,  avait  de  la  peine  à  marcher.  Cautérisation  par  une  sage- 
femme.  Les  difficultés  de  la  marche  ont  continué.  Il  v  a  trois  ans 
consultation  donnée  par  la  même  sage-femme.  Catliétérisme  uté- 
rin. Le  soir  même  un  peu  de  sang;  douleurs  quotidiennes:  ventre 
très  sensible  à  la  pression,  mais  P...,contiiuie  à  marcher.  Neuf  jours 
après  la  consultation  «  expulsion  d'un  gros  paquet  de  sang  » .  On  a 
cru  à  une  fausse  couche.  Traitement  par  les  cataplasmes,  cris  do. 
douleurs  pendant  trois  jours.  Ces  douleurs  se  sont  atténuées  mais 
n'ont  pas  disparu,  puis  ont  de  nouveau  augmenté.  Consultation 
d'une  3«  sage-femme  huit  mois  après  l'accident.  Amélioration  à  la 
suite  du  traitement  par  les  tampons  de  glycérine  et  d'ichthyol. 
puis  les  douleurs  reparaissent.  La  malade  soulfrait  en  marchant. 
Trois  Â  quatre  mois  plus  tard  on  consulte  un  médecin  qui  pro- 
pose et  pratique  lecurettage,  lïi  jours  de  lit.  Grande  amélioration. 
Départ  pour  Plombières.  Depuis  le  retour  la  malade  va  et  vient, 
mais  souffre  des  reins  et  a  la  sensation  d'une  pesanteur.  Son  mé- 
decin conseille  une  nouvelle  opération  consistant  dans  un  rac- 
courcissement des  îigamenls.  Six  mois  après  je  suis  consulté. 
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Premier  examen^  le  8  février.  Yue,  —  Femme  très  crasse. 

Inlerrogaioire.  —  V^oyez  antécé(ients.  Actuellement  la  malade  va 
et  vient  mais  se  fatigue  vite.  Crises  de  douleurs.  Souffre  alors  en 
s'asseyant  et  pour  se  relever.  Règles  considérablement  dimi- 
nuées. 

Palper.  —  Parois  abdominales  très  épaisses,  indolores. 

Toucher  vaginal.  —  On  ne  sent  que  Tutérus  assez  mobile,  laté- 
ralement mais  non  de  bas  en  haut  en  situation  normale.  Aucune 
douleur. 

Toucher  vaginal  et  palper.  —  L'exploration  bimanuelle  est 
impossible  à  cause  de  Tépaisseur  dos  parois,  et  aussi  de  la  nervo- 
sité. Contrticture, 

Toucher  reclal.  —  Légèrement  douloureux. 

Le  maximum  de  la  douleur  est  au  passage  dos  sphincters.  Sur 
les  parois,  à  gauche,  «i^dème  très  perceptible,  gros  comme  une  noi- 
sette, très  sensible.  Impossible  d'explorer  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. L'épaissfmr  du  périnée,  la  contracture  générale  s*opposent 
à  toute  pénétration  i>rofonde  et  s'y  opposeront  longtemps. 

Diagnostic .  —  Cellulite  des  parois  pelviennes  et  niyo-cellulitc 
du  plancher. 

Quant  à  la  cause  do  cette  cellulito,  je  no  puis  pour  le  moment 
que  m'abamlonnor  aux  hypothèses  puisijuo  Tépaissour  des  tissus 
em])êche  l'oxploration.  Les  dia^rnostics  posés  précédemment  sont  : 
métrite,  ovarito,  salpinj^^lte.  pelvi-péritonite,  inllamraation  de  tous 
les  organes  pelviens,  (^ue  faut-il  prendre,  que  faut-il  laisser  «îans 
tout  cela  ?  li'avenir  nie  l'apprendra.  J'espère  ({ue  la  salpingite  n'a 
jamais  été  en  cause.  Toujours  est-il  «pie  In  inala<le  ii*en  a  pas  pré- 
senté les  sympt'unes.  Je  nie  crois  don»-  autorisé,  sous  toutes  réser- 
ves, à  porter  un  pronostic  favorable  et  à  donner  espoir  de  guérison. 

Traite  me  lit.  —  Il  visera  :  1^  rau^^iuentatiou  des  régies  qui  vont 
en  diminuant;  *2"  la  disparition  des  douleurs  :  .'>  la  diminution  de 
volume  du  ventre  :  i'»  un  diagnostic  topographi<iue  exact;  ."io  la 
supj>ression  de  la  lésion  qui  entretient  la  soulVranoe. 

II  consistera  dans  la  gymnastique  et  le  massage.  J'y  joindrai 
un   régime  alimentaire  amaigrissant,  mais  non  débilitîint. 

]•••'  séance,  le'.»  février.  —  Massage  analgésique  péri-utérin.  Les 
légères  douleurs  ressenties  ue  subsisteront  pas  longtemps.  Effleu- 
rage  reclal  pres^^ue  insupportable. 

Le  10.  Comment  arriverai-je  à  vaincre  cette  couche  de  graisse 
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j»'>ur  jiéuétrer  jusijii'au  oul-ile-f^ac  iIp  I>ouv:las?  Eftlouraj^e  roctal 
diffidlcmeut  su]»fiorlé. 

L**  18.  Légère  détente  des  douleurs  causées  par  l'ofileiirage:  mais 
Beul^inenî  sur  les  parois  pelviennes.  La  niyo-ceîlulite  du  plancher, 
et  surtout  des  attaches  du  releveur  au  raplié  coccy-anal  avec 
contracture  des  sphincters,  au^ment^  plutôt  quVUe  ne  diminue. 
La  malade  aj>jtréhende  l'introduction  du  doigt  dans  Tanus. 

Le  ir».  J'essaie  la  malaxation  du  plancher  entre  le  pouce  et 
l'index.  nJai^  elle  est  fali^-rante  pour  moi  et  très  douloureuse. 

Le  10.  J'essaie,  mettant  la  malade  sur  le  côté,  l'index  gauche 
introduit  «ians  l'atjus.  de  i>étrir  sur  ce  point  d'appui  les  tissus  av^c 
trois  ou  tjuatre  doigls  de  la  main  droite.  Ma^^sa^^e  fort,  vive  douleurs. 

Le  11.  Dito.  Vives  douleurs. 

Le  IS  La  malade  a  hoaucouj»  soulFert  ;  l'idée  d'une  sénncé  ]»ro- 
chaine  retîraie:  elle  Tatt^n»!  comme  un  su[iplic^.  Véritîihl*-  exa- 
cerbation.  J'en  recherclie  la  cause.  J'en  Irrniv^  d'^-ux  :  1"  j'.iî  '^•i  1*^ 
tort,  hier,  de  ne  pas  é\iter  les  points  les  jdus  d"»ilour'"ix  ;  T  J'- 
rèiL'les  doivent  venir  dan-;  Imit  jours.  r'e>t  l»"-  njoin-r;t  ']mi,'''.\rr,*-i. 
J'ai  remarqué  que  les  neuvième,  h  nitièmv  ^t --ptivî'.-;.  ,r-  -:/•••• 
chez  la  ]»lu[iarl   des  malade--,  favor^tl»]*-    j';x  'ri<^«.  *:■    >   ,  , 

partir  du  cin'piième  environ  une  «Ivi- Lt-  -'   i»:  >.  .i:  .U ... 

lie  pas  le  >ysiéme  de  ma-«Mi^^"    njijî-  -.-i  1--  ".  .  ^  r- 
plus  douloureux,  et  j*exè«'ui-,  j,',.j   j.:,,    .-    ^..".. 
malaxation  vibratoire   lé^.'*:-;' .  î'.,-    •     ,  •;•    .'  .* 
malade.  Gymnastique*  cojj^'>'.i'.', ^  ■■'  '^ 

Le  'iO.  Elle  a  beaucoup  uj'ir.-  •-  ."- ••    /i  ;  "i»- 
de  la  même  façon.  L<^s  r»  /l-  -  •  .-  .  •    . 

coutume,  ."^oulaj^emént. 


F     ,»       ■  •        -*        , 


■     J-       1    ■ 


Continuation  du  mH-»ia;'-  *  1 


".i-,     ♦•!'•'    '  I  ■'■  .*  '  ■    j    y     I»  ■•■i..| 


frestionnants  que  je  ru-j»*-:' u    •••     'i  «i   .•..   -i.  i-,-  ••<.. 

Huit  à  dix  jour^  j'Ju-   v..*  ■     ■■■    )•    -,  «i .    . 

sphinctéralgie  lena*?  •  '^-w   --    i  -.i  •         .i  •  ■.«• .       .      .     ,..  . 

seulement  refileura;:^-  .-■  •  i;     :.;  •   .        ••  .     . , 

abdominal. 

La  celluliti?  doul'' ire  .-':  r.*:  '.*:  ;j,o'    *«   ■  «•   .   ■-  •  ■     -, 

loin  au  moment  «Ifîn  m  o-i.'.'.r.  -    L:t  ••.:...<   .i     •   ■  >« 

]dus  facilement,  vrj  .'-ri  v.-iir"  «-!  *i'.i   v.'.'.»::ww.    -  ...-i.     .< 

pression,  ■  se  ^ouvi^^-rit  -eui^-m^-nt  d<r  t'uq--  •  •   '<     ;.    -,  «  ■  •!' 
ventre  ». 
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La  malade  est  encore  en  cours  de  traitement.  Je  viens  seule- 
ment d'atteindre  le  centre  des  lésions.  Ce  sont  des  vestiges  de 
paramétrite,  c'est-à-dire  des  cellulites  des  ligaments  de  Douglas  et 
de  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges,  cellulite  non  doulou- 
reuse aujourd'hui.  Les  ligaments  de  Douglas  en  particulier  sont 
durs,  coriaces,  sans  élasticité.  J'ai  commencé  les  élévations  très 
utiles  pour  l'assouplissement  et  le  retour  i\  la  tonicité.  Il  a  fallu 
quatre  mois  de  traitement  presque  quotidien  pour  atteindre  le 
fond  du  cul-de-sac  post^irieur. 

Résumé. 

J'emprunte  aux  Suédois  le  mot  cellulite  pour  désigner  une 
affection  abdomino-pelvienne,  qui  n'a  rien  de  commun  avec 
le  phlegmon. 

Klle  occupe  le  tissu  connectif.  Elle  est  caractérisée  par 
des  œdèmes  circonscrits,  des  pyrexies  locales,  de  très  vives 
douleurs,  des  contractures  de  voisinage  produisant  pour  la 
forme  abdominale,  ce  qu'on  nomme  tumeurs  fantômes,  et 
pour  la  forme  pelvienne  ce  qu'il  conviendrait  d'appeler  para- 
métrismC;  et  pseudo-fixation  des  organes. 

L'affection  est  vulgaire.  Elle  englobe  à  mes  yeux  ce  qui 
est  décrit  dans  nos  traités  sous  les  noms  de  paramétrite 
péri-oophorite,  péri-salpingite,  salpingite  interstitielle,  péri- 
métro-salpingite,  exsudât  douloureux,  névralgies  iléo-lom- 
baire,lombo  abdominale,  sacro-iliaque,  toutes  affections  qui 
ont  uneétiologie  commune  et  se  mAnifestent  par  des  signes 
semblables.  Il  serait  utile  d'en  faire  une  seule  famille,  celle 
des  cellulites. 

Les  cellulites  sont  des  lésions  secondaires  causées  par  des 
troubles  vaso-moteurs. 

La  lésion  primitive  est  le  plus  souvent  une  oophoro-sal- 
pingite  avec  prolapsus  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

La  kinésithérapie  fait  disparaître  la  cellulite  ;  mais  la  gué- 
rison  n'est  définitive  que  si  la  lésion  primitive  disparaît  elle- 
même  et  de  tous  les  traitements  le  meilleur  est  le  traitement 
préventif. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


r>«    œNGRÈS  DE   LA.  SOCIÉTÉ    ALLEMANDE  DE    GYNÉ- 
COLOGIE 

Tenu  à  Breslau  du  25  au  21  mai  1803. 

De  la  symphyséotomie  (1)  (Suite). 
Léopold  (de  Dresde). 

Voici, d'après  le  Centr.  f.  Gyn.,  le  résumé  de  la  communication 
faite  par  l'accoucheur  de  Dresde  en  réponse  à  celle  du  professeur 
de  Leipzig. 

•  D'api'ès  son  expérience  personnelle  qui  porte  sur  4  opéra- 
tions (2),  Léopold  ne  croit  pas  qu'il  faille  généraliser  remploi  de  la 
symphyséotomie.  Pour  ce  qui  est  des  mères  il  faut  attendre  que  la 
réunion  de  la  symphyse  se  soit  montrée  bonne  et  durable;  pour 
les  enfants  il  faut  voir  ce  qu4ls  deviendront  au  bout  do  3  mois. 

L'indication  de  l'opération  doit  être  strictement  limitée  et  ne 
doit  pas  comprendre  les  bassins  ayant  plus  de  8  centimètres  de 
conjugué  vrai. 

L'expectation  après  l'opération  ne  peut  être  suivie  dans  la  pra- 
tique. 

L'indication  à  la  symphyséotomie  ne  doit  être  admise  que  pour 
les  bassins  dont  le  conjugué  vrai  est  inférieur  à  8  centim.  et  supé- 
rieur à  6  centim.  En  eflfet  lorsque  le  conjugué  vrai  est  supérieur  à 
8  centim.  on  peut  d'une  part,  en  attendant,  avoir  un  accouchement 
spontané  et  d'autre  part  les  résultats  donnés  par  la  version  sont 
préférables. 

La  tète  du  fœtus  ne  doit  pas  ouvrir  l'orifice  utérin  ;  la  pocho  des 
eaux  doit  faire  cet  office  et  pour  cela  il  faut  la  conserver  le  plus 
longtemps  possible  et  attendre  la  dilatation  complète. 

Léopold  fait  la  symphyséotomie  aussi  tard  que  possible. 

(1)  Voyez  Ann.  ilr  6hfnécol.,  juin  1893,  p.  575  et  suiv. 

(2)  C'est  donc  à  tort  que  M.  Eustache  de  Lille  attribue  î\  Léopold  une 
pratique  égale  et  même  supérieure  à  celle  de  Pinard.  Voyez  Ximc.  Areh.  fî'flb*t. , 
25  juillet  189a,  p.  328.) 
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Les  déchirures  vaginules  rendent  nécessaire  une  grande  circons- 
pection et  des  soins  consécutifs  souvent  prolongés. 

Cliez  les  primipares  on  ne  doit  recourir  que  très  exceptionnelle- 
ment à  cetto  opénition.  «> 

Comme  il  est  impossible,  d'après  ce  court  résumé,  de  bien  saisir 
la  pensée  de  Léopold,  nous  allons  le  compléter  par  Tanalyse  détail- 
lée d'un  mémoire  de  cet  auteur,  paru  quelcjnes  semaines  avant  le 
Congrès  de  Breslau  dans  «  Arl>eiten  ans  der  KoniglicheA  Frauen 
Klinik  inDresden,  t.  I,  IHÎW,  p.  :385.  . 

(V*  mémoire  intitulé:  «  Aufyaben  and  Grenzen  der  KUnslli' 
ch en  FrOligehnrl^ ^yendtf.nf/  und  ExlrakiUm, Perforation, Sectin 
ccrsfirea  U7id  Sffmphyseolomie  »  sert  de  conclusion  à  toute  une 
série  de  mémoires  sur  les  résultats  obtenus  lUa  clini<iue  de  Dresde 
de  188:3  à  \WX^  -X  Taide  des  anciennes  mëtliodes  de  traitement  des 
viciations  pelviennes. 

t  En  comparant  entre  eux  les  résultats  consignés  dans  les  cinq 
mémoires  qui  précèdent,  on  arrive,  dit  Léopold,  aux  conclusions 
suivantes  : 

Les  opérations  obstétricales  qui.  dans  les  cas  de  bassins  rétrécis, 
peuvent  être  prises  en  considération  pour  sauver  la  mère  et  l'en- 
fant sont  Vacnoachvment  prcmaturé  artificiel^  la  vf^rsion,  la 
crfhu'oloniie  (1),  Vnpr ration  césarienne  et  la  ttymphyséotom ie. 

Conformément  à  nos  estimations  antérieures, les  deux  premières 
(accouchement  provoqué  et  version)  ont  pour  limite  inférieure  les 
rétrécissements  de  /  \/'l  à  7  do  conjut^nié  vrai  (2). 

Les  angusties  plus  marquées  sont  du  domaine  de  la  perforation 
on  de  l'opération  césarienne  à  in<lication  relative  à  laquelle  vient 
aujourd'iiui  se  joindre  la  symphyséotomie.  Ces  opérations  s'arrê- 
tent îuix  rétrécissements  de  0  centim. 

l'ourla  petite  catégorie  de  bassins  étroits  dont  le  conjugué  vrai 
uscille  entre  7  cet  7  c.  \\'Z  la  version  et  l'extraction  devront  toujours 
être  prises  en  considérîition  en  même  temps  que  lus  trois  opéra- 
tions sus-nommées. 


h    1/1  <r.iiiintoini».'  !  /»r  liitttnnj  drr  Miitttr  uml  tlti-   Khuhr  ! 

'1\  Il  faut  Krtvoir.  :i  propos  di*  ct's  cinil'rt>H  et  de  wux  qui  vont  suivre,  qur 
tlîins  Ift  pnitii|iu'  1/Mip(»1il  «'stirn»*  Xk*.  conju^rué  \mi  »'ii  ilé»lui!»aiit  2  <•cIltiIll^tl\••l 
ilu  rinijni^Mi''  i|i:ii:cui:il  ou  prnnioiito-rïoiH-iMibit'ii.  Si^r*  hiwsins  de  H  {Kir exemple 
Hoiit   d«M  b:i.*).<iin<i  à  {troMi(Mit<>-»:()us-pu)iii-ii  di*  10^.    FI.  A'.) 


* 
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Âu-de880U8  de  6  centimètres  il  y  a  indication  absolue  à  l'opé- 
ration césarienne. 

Combien  de  vies  maternelles  coûtent  ces  cinq  opérations? 

Si  nous  rassemblons  tous  les  cas  de  mort  du  l*r  septembre  1883 
à  la  lin  de  décembre  1891  ou  môme  de  juillet  189*^,  survenus  chez 
les  femmes  oi>érée8  dans  notre  service,  voici  co  que  nous  trouvons  : 

Mortalité  materaelle, 

A  la  suite  de  raccouchement  provoqué. .      1  sur    81    =    1,2  0/0 
»  la  version  et  de  lextractiou.    10    »    tVk    =    4,4  0/0 

*  la  perforation  (y  compris 
les  éclamptiques  et  les 
femmes  apportées  infec- 

tées)   17  .     192  =  8,85  0/0 

»  l'opération     césarienne   (y 

»  compris  l'éclampsie  et  une 

è  opération   faite   sur  une 

»                 moribonde) 7  »      5)3  =  13,2  0 '0 

»             la  symphyséotomie (1).  1  »      57=    1,7  0/0 

Si  Ton  met  à  part  les  cas  de  mort  par  infection  à  la  charge  de 
rhùpital,  on  a  : 

A  la  suite  de  l'accouchement  provoqué..  1  sur    81  =  1,2  0/0 

»             la  version  et  de  l'extraction.  2  »    216  =  0,9  0/0 

»             la  perforation 3  »     178=1,0  0/0 

*  l'opération  césarienne 2  •      48=4,10/0 

»             lasymphyséotomie 1  »      57  =:  1,7  0/0 

Ces  deux  tableaux  nous  apprennent  que  cVst  toujours  à  Topé- 
ration  césarienne  que  succombent  le  plus  {^rand  nombre  de  mères. 
Voyons  maintenant  les  résultats  pour  l'enfant  : 

Mortalité  infantile. 

Après  l'accouchement  provoqué 36,0  0/0 

»      la  version  et  l'extraction 33,4  0/0 

»      la  perforation 100      0/0 

»      l'opération   césarienne  (conservatrice  et  radi- 
cale)   K)       0  0 

»       l'opération  césarienne  conservatrice  spule i,7,  O/o 

»      la  symphyséotomio (Ij .  10,0,  0  0 

De  là  se  <léfhnspnt  d'olh^s-niènies   Ips  in<iicatioiis  ot  Ips  limites 


U)  Oe  chiffre  e«t  «elui  d«  lu  Btatifttique  de  Morisaui.  (H.  V.) 
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de  chacune  de  ces  opérations,  dès  que  l'on  place  côte  à  côte  les 
résultats  pour  les  mères  et  les  enfants. 

10  L'accouchement  prématuré  artiliciel  donne  1,2  0/0  de  morta- 
lité maternelle  et  36,6  0/0  de  mortalité  fœtale  ;  c'est  là  un  résul- 
tat qui  lonjrtemps  encore  ne  pourra  nous  satisfaire.  Les  limites 
inférieures  de  cette  opération  sont  déjà  fixées;  son  but  est  de 
sauvegarder  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  Fenfant  à  un  plus  haut 
degré  que  celui  atteint  jusqu'ici.  Tout  d'abord  il  iniporte  d'éloi- 
gner l'infection  de  la  mère;  ensuite,  pour  la  viabilité  de  l'enfant, 
d'attendre  le  moment  le  plus  favorable  à  la  provocation  de  l'ac- 
couchement; d'imaginer  un  procédé  encore  plus  rapide  qui  excite 
les  douleurs  sans  léser  la  j)ocho  des  eaux,  et  enfin  de  mettre  l'eu- 
fant  né  trop  tôt  dans  des  conditions  d '«alimentation,  de  surveil- 
lance et  de  température  propres  à  diminuer  le  plus  possible  les 
dangers  qu'il  court. 

2°  La  version  et  Textraction  ont  donné  de  0,9  à  4,4  0/0  de  mor- 
talité maternelle  et  33,4  0/0  de  mortalité  fœtale.  Ici  encore  le 
résultat  a  besoin  de  s'améliorer  beaucoup. 

Les  accouchées  ne  doivent  plus  mourir  d'hémorrhagie  et  d'in- 
fection ;  d'un  autre  côté  le  succès  pour  l'enfant  dépend  principale- 
ment du  choix  du  temps  propre  à  l'opération,  de  l'intégrité  de  la 
poche  des  eaux,  de  la  dilatation  complète  de  l'orifice,  et  de  l'ap- 
préciation exacte  de  la  limite  de  viciation,  dont  il  a  été  ci-dessus 
question. 

Suivent  des  considérations  sur  les  progrés  à  réaliser  dans  l'en- 
seignement pour  arriver  à  diminuer  la  mortalité  fœtale  par  ver- 
sion entre  les  mains  des  praticiens  et  des  sages-femmes. 

î>  Après  la  perforation  S,K')0/0  ou  plus  exactement  1,6  0/0  drs 
opérées  sont  mortes  et  tous  les  enfants. 

11  s'ensuit  que  la  perforation,  si  elle  est  faite  avec  propreté  est 
pour  la  mère  une  opération  peu  dangereuse.  Il  importe  cependant 
aujourd'luii  de  restreindre  beaucoup  plus  encore  qu'on  ne  Ta  fait 
jusqu'ici  la  ])erforation  de  1  enfant  vivant. 

Aujour<l'hui,en  elTet,  viennent  en  concurrence  avec  la  perforation 
la  césarienne  à  indication  relative  et  la  symjjhysêotomie. 

La  première  a  sauvé  îCvi  o/i)  d'enfants  av»c  'i,l  0/0  de  morta- 
lité maternelle  (1)  ;  la  dernière  SO/i  ()/(>  d'enfants  avec  1,7  0/0  de 
mortalité  maternelle  (2). 


(1)  Statistique  persuniielh»  du  8eul  Léoiwld  pour  drg  ca.-*  choisis.  iH.V.) 

(2)  Statistique  <.0Amo|>olit4;  de  Morisani,  pour  dvs  ca»  non  choisis.  (H.V.) 
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Quel  énorme  contraste  entre  la  perforation  et  la  symphyséo- 
tomie  ! 

Dans  les  deux  nous  voyons  le  môme  petit  nombre  de  mères 
mortes  (1,6  et  1,7  0/0).  Mais  ici  tous  les  enfants  morts,  là  89,4  0/0 
d'enfants  \dvant3.  Et  si  Ton  considère  que  par  l'opération  césa- 
rienne, autant  d'enfants  sont  sauvés,  mais  2  fois  1/3  plus  de  fem- 
mes tuées,  alors  saute  aux  yeux  l'imposante  supériorité  de  la 
symphyséotomie .  Cette  comparaison  nous  incite  à  restreindre 
par  la  symphyséotomie  la  perforation  de  l'enfant  vivant  pour  le 
bien  des  enfants,  et  l'opération  césarienne  à  indication  relative 
dans  l'intérêt  des  mères. 

Mais  ce  serait  dépasser  le  but  et  méconnaître  ma  pensée  que  de 
comprendre  que  la  symphyséotomie  a  dès  maintenant  cause 
gagnée. 

La  symphyséotomie  doit  être  éprouvée  d'abord  et  ce  serait  une 
grande  précipitation  que  d'en  faire  dés  aujourd'hui  un  emploi 
fréquent  dans  la  pratique. 

Ses  indications,  ses  limites,  ses  conditions  resteront  encore 
longtemps  non  fixées.  C'est  le  premier  devoir  des  cliniques  de  ras- 
sembler sur  ce  sujet  de  nombreuses  observations  pour  résoudre 
les  questions  posées. 

Jusque-là,  la  perforation  de  Tcnfant  vivant,  pratiquée  dans  l'in- 
térêt de  la  mère,  conserve  entièrement  sa  valeur  et  doit  venir  beau- 
coup plus  en  considération  pour  le  praticien  que  la  césarienne  à 
indication  relative. 

Et  si  dans  l'avenir  la  symphy-séotomie  doit  tenir  ce  qu'elle  pro- 
met aujourd'hui,  si  elle  doit  devenir  pour  la  perforation  une  opé- 
ration rivale,  il  y  aura  toujours  des  cas  dans  la  pratique  dans 
lesquels  l'embryotomie  de  l'enfant  vivant  apparaîtra  pour  le  salut 
delà  mère  comme  l'opération  la  plus  sûre;  mais  la  symphyséoto- 
mie terrassera  l'opération  césarienne,  opération  plus  dangereuse, 
et  la  renverra  désormais  au  domaine  qui  lui  appartient  en  propre, 
celui  de  l'indication  absolue  :  «  Dort  soU  und  wird  er  seine  Trium- 
phe  feiern  !  ». 

Chrobak  (de  Vienne)  est  do  l'avis  de  Léopold.  Jusqu'à  présent  on 
ne  peut  formuler  aucun  jugement  ferme.  La  symphyséotomie  pen- 
dant longtemps  encore  ne  sera  pas  du  ressort  de  la  pratique. 
Quelques  points  doivent  être  mis  en  évidence  :  lo  ce  ne  sont  pas 
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les  lésions  osseuses  qui  sont  dangereuses  mais  celles  des  parties 
molles  ;  2o  la  suture  osseuse  est  indispensable  ;  dans  son  dernier 
cas  Chrobak  a  enfoncé  des  clous  d'acier  qu'il  a  réunis  ensemble 
par  un  lil  métallique  ;  8»  il  y  a  souvent  de  la  lièvre  ;  Chrobak  a 
perdu  une  de  ses  opérées.  Afin  de  réaliser  l'asepsie  la  plus  par- 
faite il  fait  faire  les  opérations  vaginales  par  un  assistant  ;  4<>  la 
symphyséotomie  exige  un  appareil  compliqué,  au  moins  autant 
que  l'opération  césarienne;  5o  la  perforation  de  l'enfant  vivant  ne 
peut  pas  toujours  être  remplacée  par  la  symphyséotomie. 

Frommel  (d'Erlangen)  comnmnique  un  cas  qui  a  eu  des  suites 
fâcheuses. 

La  plaie  symphysaire  réunie  (sans  suture  osseuse)  fut  infectée 
et  la  mère  fut  malade  pendant  3  mois.  Des  séquestres  pubiens 
furent  éliminés.  Frommel  pense  avec  Léopold  et  Chrobak  qu'il 
faut  attendre  avant  de  recommander  la  symphyséotomie  dans  la 
pratique.  Comme  pansement  il  s'est  servi  dans  un  second  cas 
d'un  bandage  plâtré  qu'il  a  laissé  4  semaines  et  qui  lui  a  paru 
pratique. 

Fehling  (de  Bîlle)  s'attache  surtout  à  la  partie  du  mémoire  de 
Zweifel  qui  traite  des  indications.  La  symphyséotomie  doit  pren- 
dre seulement  la  place  de  l'opération  césarienne  à  indication 
relative,  et  encore  jamais  chez  les  primipares.  Il  pense  <iue  grâce 
à  cette  opération  on  pourra  souvent  éviter  la  perforation  de  l'en- 
fant vivant.  Do  môme  on  pourra  dans  certains  cas  prévenir  par 
ce  moyen  la  rupture  utérine. 

On  peut  chercher,  en  combinant  la  symphyséotomie  et  l'accou- 
chement prématuré  artiLici».*l,  à  user  de  celui-ci  dans  des  bassins 
plus  petits  <iue  ceux  <iui  jus(^uM  présent  en  étaient  justiciables. 
D'après  son  estimation  lo  conju^'ué  diagonal  donne  approximativt»- 
ment  la  mesure  de  ragrandiss<Mnent  possible  du  conjugué  vrai  par 
la  symphyséotomie.  Kntin  Fehling  insiste  àcùté  delà  symphyséoto- 
mie sur  l'agrandissemetit  du  conjugué  vrai  par  Tattitudo  pendante 
(Ilangelagc).  Cet  agrandissement,  d'après  Walcher,  va  de  8  millim. 
à  1  centim.  Fehling  attend  aussi  longtemi)s  que  possible  avant  de 
recourir  à  la  symphyséotomie.  La  tète  doit  être  *  Zangenrecht  •. 
La  réunion  de  la  symphyse  se  fait  à  l'aide  do  sutures  de  soie  ou 
de   catgut  portant  sur   les  tissus  ambiants.    Dans    les    cas  d*} 
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lésions  vaginales  il  réunit  aussitôt  aliu  de  soustraire  les  pluies 
au  contact  des  lochies.  Outre  les  hémorrhagies  et  les  déchirures 
qu'on  peut  voir  se  produire,  la  longue  durée  du  traitement  con- 
sécutif est  un  obstacle  A  la  généralisation  de  la  symphyséotomie. 
Pour  ce  traitement  consécutif  l'appareil  de  Pinard  lui  semble 
pratique. 

ScHAUTA  (de  Vienne).  — Avec  les  résultats  excellents  de  l'opéra- 
tion césarienne  il  n'est  pas  grand  besoin  de  la  symphyséotomie. 

Lorsque  chez  une  parturiente  non  encore  examinée  l'asepsie  est 
pour  ainsi  dire  garantie,  Schauta  fait  en  cas  d'indication  relative 
l'opération  césarienne.  Dans  les  autres  cas  la  perforation  de  Ten- 
fant  vivant  et  la  symphyséotomie  viennent  en  discussion.  Si  Ton 
nest  pas  sur  de  l'asepsie  il  faut  attendre  si  la  tête  est  encore  mo- 
bile. Si  les  douleurs  ne  portent  pas.  alors  la  symphyséotomie  est 
indiquée.  Schauta  fait  l'extraction  immédiatement  après  la  sym- 
physéotomie ;  il  considère  TexpectatioTi  comme  une  cruauté.  Ce 
n'est  pas  le  conjugué  qui  pour  lui  constitue  l'indication,  mais  les 
circonstances  du  cas  considéré. 

Il  ne  descend  pas  au-dessous  de  7  centim.  Lorsqu'on  veut  sec- 
tionner la  symphyse  avec  un  bistouri  épais,  on  peut  croire  à  tort 
à  une  ossification  de  la  symphyse. 

Il  a,  lui  aussi,  toujours  drainé  la  cavité  rétro-symphysienne  ;  il  a 
également  observé  des  déchirures  des  parties  molles.  Danslesder- 
niers  temps  cela  ne  s'est  plus  produit  parce  (pfil  aeu  r^coursà  une 
protection  manuelle  des  parties  molles.  11  fait  voir  le  bassin  d'une 
femme  morte  à  la  suite  de Topération  et  démontre  (pie  les  articula- 
tions postérieures  sont  en  bon  état. 

Olshauskn,  de  Berlin.  —  .Jusqu'à  présent  je  n'ai  cru  trouver 
l'imlication  'X  la  symphyséotomie  que  dans  2  cas.  Dans  le  pre- 
mier il  s'agissait  d'une  femme  ayant  de  l'éclampsie  grave  et  un 
bassin  très  rétréci,  dans  le(piel  la  tète  ne  voulait  pas  entror. 

L'application  du  forceps  après  la  synq»hyséotomin  néce.^sita 
encore  un  grand  déploiement  de  force.  La  malade  mourut  2'i  heu- 
res plus  tard  dans  le  coma  échunptique. 

Dans  ce  cas  je  cherchai  à  réunir  le  (ibro-cartilage  au  moyen  de 
crin  de  Florence,  mais  je  reconnus  que  la  minceur  de  ce  libro-carti- 
lage  ren<l  impossible  une  suture  exacte. 

Le  second  cas  présenta  de  grandes  diflicultés  techniques;  je  no 
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l)us  inciser  que  la  moitié  de  la  symphyse  et  là  je  butai  sur  Tos. 
Comme  je  iravais  pas  de  scie  sous  la  main,  je  continuai  avec  le 
bistouri  et  je  finis  après  de  grandes  difiicultés  et  une  grande  perte 
de  temps  par  couper  les  os.  L'hémorrhagie  provenant  des  corps 
caverneux  du  clitoris  fut  dans  les  deux  cas  importante,  mais  céda 
au  tamponnement.   J'essayai  de  faire  une  suture  osseuse  au   fil 
d'argent,  mais  je  me  heurtai  aux  difiicultés  signalées  par  Zweifel. 
Dans  les  deux  cas,  j'ai  eu  pendant  l'opération  la  plus  grande 
crainte  de  voir  les  parties  molles  se  rompre  complètement.  Deux 
assistants  durent  exercer  de  cliaque  côté  une  forte  contre-pression. 
Malgré  cela  il  y  eut  dans  le  second  cas  une  déchirure  importante 
des    parties    molles  derrière   la    symphyse ,    vraisemblablement 
produite  par  l'application  de  forceps  qui  fut  très  diflicile.  A  la 
suite  de  l'ace mchement  il  y  eut  de  l'incontinence  d'urine  bien  que 
Turèthre  fût  intact.  Mais  il  était  complètement  séparé  des  autres 
parties  molles.   L'incontinence  disparut  progressivement  après 
14  jours. 

Jusqu'à  présent  les  orateurs  ont  passé  complètement  sous 
silence  l'influence  qu'a  la  section  du  ligament  arqué  inférieur  sur 
l'ouverture  du  bassin.  D'après  ce  que  j'ai  pu  constater  sur  mes 
deux  opérées  et  sur  le  cadavre,  la  section  <lu  libro-cartilage  seul 
permet  à  peine  un  écartement  symphysien  de  2  centimètres, 
tandis  qu'après  la  section  du  ligament  arqué,  récartemer.t  atteint 
r>  à  0  centimètres.  J'estime  qu'il  importe  d'autant  phis  de  mi:ttre 
ce  fait  en  évidence  que  de  diflérents  cotés  on  a  dit  qu'il  n'était  pas 
nécessaire  de  sectionner  le  ligament  arqué  (1). 

KoFFKR  (de  Vienne)  a  10  cas  à  sa  disposition.  Tne  do  ces  femmes 
fut  trois  semaines  après  l'opération  renvoyée  bien  guérie.  Néan- 
moins aujourd'hui  il  est  survenu  une  distension  <le  la  cicatrice.  A 
cette  époque  il  ne  faisait  pas  la  suture  osseuse.  Il  croit  que  la 
méthode  expectante  est  inutilisable  dans  la  pratique. 

Il  emploie  maintenant  un  appareil  de  contention  du  bassin  qu'il 
décrit  et  qui  empêche  tout  écartcment  brusque  <le  la  symphyse.  A 
l'aide  d'une  clef  cet  appareil  s'ouvre  de  la  quantité  voulue.  Après 
l'accouchement  l'aijpareil  de  contention  est  do  nouveau  .serré  et  la 
suture  faite  avec  tranquillité.  La  contre-pression  des  aides  sur  les 
trochanters  est  inutile.  Pour  empêcher  les  déchirures,  les  parti»»s 

(1)  C*e8t  Léi>pold  qui  a  émis  cette  ningulière  proposition.  (H.  V.) 
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molles  doivent  être  complètement  libéréo.s  dn  bord  inférienr  de 
la  symphyse. 

Dans  2  cas  suivis  de  mort  il  y  eut  un  phlegmon  du  tissu  cellu- 
laire pelvien.  Les  autopsies  montrèrent  que  les  symphyses  posté- 
rieures élaient  plus  mobiles  qu'i\  Tétat  normal,  mais  cependant  in- 
tactes. Koffer  est  opposé  à  la  symphyséotomie  lorsqu'il  existe  un 
écoulement  vaginal  fétide,  car  on  doit  craindre  l'infection  des  es- 
paces conjonctifs  largement  ouverts. 

Baumm  (d'Oppeln)  présente  une  femme  chez  laquelle  il  a  prati- 
qué la  symphyséotomie  en  novembre  1892.  Le  cas  a  été  rapporté 
dans  le  Centralbl,  f.  Gynâh.,  n*»  14,  189o.  Il  n'a  pas  fait  la  suture 
osseuse,  mais  seulement  une  suture  en  étages  des  parties  molles. 
Celles-ci  réunirent  en  grande  partie  par  première  intention.  Mais 
au  milieu  il  resta  une  Cstule  i\\x\  conduisait  entre  les  pubis.  Cette 
fistule  guérit  après  6  semaines.  La  symphyse  n'est  pas  réunie.  Ses 
extrémités  oscillent  encore  aujourd'hui  à  chaque  pas. 

Néanmoins  la  femme  en  est  peu  incommodée. 

SwiEciCKi  (de  Pose  ni  a  symphyséotomisé  une  primipare  de 
21  ans,  ayant  un  bassin  plat  généralement  rétréci  dont  le  conjugué 
vrai  mesurait  7  centim.  3/4.  Il  décrit  en  détail  l'opération  après 
laquelle  l'enfant  fut  extrait  à  l'aide  du  forceps.  Guérison  après 
4  semaines  (1). 

Sakngkr  (de  Leipzig).  —  Je  pensais  dire  quehjues  mots  sur  les 
rapports  de  l'opération  césarienne  ùindication  relative  et  delà  sym- 
physéotomie. Mais  la  discussion  a  été  tellement  bonne  pour  Topé- 
ration  césarienne  à  indication  relative  que  je  renonce  à  la  parole. 
La  section  césarienne  l'emportera  toujours  sur  la  symphyséotomie. 
Je  pense  comme  Schauta  que  la  symphyséotomie  trouvera  sa  place 
là  où  l'opération  césarienne  à  indication  relative  serait  indiquée, 
mais  où  les  conditions  d'asepsie  nécessaires  n'existent  plus.  Encore 
cette  indication  doit-olle  être  restreinte  d'après  les  avertissements 
de  Koffer  qui  remarque  que  les  lochies  d'une  femme  infectée  sont 
un  danger  pour  la  plaie  symphysuire. 

H.  W.  Freund  (Strasbourg)  montre  un  levier  protecteur  qu'il 


(1)  Toutes  ces  observations  sont,  on  le  voit,  très  incomplètement  rapportées. 
Nous  ne  pouvons  donner  que  ce  que  renferme  le  compte  rendu  du  Central- 
hlatt.  Nous  le  traduisons  in  extenso.  (H.  V.) 
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iiitro  hiit  au  contact  <le  la  paroi  va^rinale  antériouie  pour  protéger 
les  parties  molles  pendant  la  descente  delà  tête.  Il  peut  être  tenu 
d'une  main  tandis  que  l'autre  conduit  le  forceps. 

KuKSTNER  (de  Dorpat)  rapporte  un  cas  de  symphyséotomie  chez 
une  IVpare  ayant  un  bassin  aplati  de  Scentim.  do  conjugué  vrai. 
Le  segment  inférieur  étant  aminci,  la  dilatation  complète,  le  fœtus 
rendant  son  méconiuuï,  on  avait  appliqué  en  vain  le  forceps  de 
Tarnier.  Après  roi)ération,  suture  du  libro-cartilage,  des  fascias  et 
dos  parties  molles. 

Kilstner  insiste  sur  la  nécessité  des  mensurations  exactes  du 
bassin,  ([ui  sonUlautant  plus  possibles  que  provisoirement  Topé- 
ration  restera  la  propriété  des  cliniques. 

L'agrandissement  porte  au  plus  haut  degré  sur  le  diamètre 
transverse  pour  la  mensuration  duquel  Kilstner  et  Freund  ont,  il  y 
a  10  ans,  pro])Osé  une  méthode. 

FiiANK  (de  Cologne)  croit  (juela  symphyséotomie  est,  moins  que 
l'opération  césarienne,  faite  pour  le  praticien,  surtout  à  cause  de 
la  longue  durée  du  traitenir^nt])Ost  opératoire. 

Il  lient  pour  diflicile  la  «question  des  indications.  Il  faut  consi- 
dérer attentivement  l'état  do  santé  générale  de  la  patiente.  Le  bis- 
touri le  plus  niinco  est  lo  moillenr  pour  traverser  la  symphyse. 
I/idéal  serait  l'agrandissement  persistant  par  ostéoplastie.  Frank 
rai>porte  '2  observations  personnelles. 

WiKNEii  (de  Ih'oslau)  signale  les  dangers  de  la  synq>hyséotomie 
dans  les  bassins  de  moins  de  1  cent,  avec  une  tète  dure.  Dans  de 
tels  cas  il  n'y  a  pas  de  modelage  de  la  tète  et  son  extraction  forcée 
conduirait  à  des  lésions  graves  qui  seraient  plu.s  redoutables  que 
la  plaie  de  Topération  césarienne.  11  attribue  Tincontinence  d'urine 
à  la  forte  presf-ion  exercée  sur  le  col  vésical  ou  iV  la  distension  de 
la  paroi  vaginale  antérieure. 

Br.MM  [do  Wiirtzbonrg)  a  pratiqué  la  syinpliyséotomie  ch»»z  les 
animaux  pourétudier  la  cicatrisation  delà  plaie.  Il  a  o])servé  une 
réunion  ellective  des  extrémités  symphysionnes  par  un  tissu  très 
rigiile,  de  telle  sorte  que  8  semaines  après  l'opération  on  ne  pou- 
vait reconnaître  la  <*icatrice.  l^o  succès  pst  assuré  dans  tous  les  cas 
par  un  bon  rappi-oc]i»Mn«Mit  d\\  pubis  et  l'a.sppsie. 
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Neiigebauek  (de  Varsovie)  apporte  une  statistique.  Sur  19G  opé- 
rations nouvelles  de  1827  (?)  à  1893  il  compte  23  cas  mortels.  4  fois  la 
mort  fut  indépendante  de  l'opération  ;  19  fois  elle  serait  en  relation 
avec  l'opération.  Cette  statistique  est  en  cours  d'impression  à 
Leipzig. 

Chroback  (Vienne)  n'abandonnera  pas  la  symphyséotomie  ;  il 
s'y  préparera  dans  les  cas  appropriés  et  la  fera  après  avoir  essayé 
le  forceps. 

Provisoirement  cette  opération  doit  être  limitée  aux  cliniques. 
Les  déchirures  typiques  entre  Turèthre  et  le  clitoris  commencent 
avant  la  tension  du  périnée.  Comme  bandage  il  emploie  un  mate- 
las de  sable  avant  un  creux  au  milieu. 

WiNCKEL  (de  Munich)  n'a  jusqu'il  présent  fait  aucune  symphy- 
séotomie,ce  qui  no  l'erapôche  pas  de  contester  l'explication  donnée 
parVarnier(l)  des  déchirures  des  parties  molles.  Wiuckel  pense  que 
ces  déchirures  résultent  de  la  forte  distension  transversale  qui  con- 
duit à  l'amincissement  et  à  la  déchirure  des  parties  molles.  Si  les 
statistiques  sont  si  bonnes,  ajoute-t-il,  c'est  qu'on  ne  connaît  pas 
tous  les  cas  de  mort  (2). 

Schauta  (Vienne)  est, quant  aux  indications, d'accord  avec  Chro- 
bak.  Il  a  comme  Winckel  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  on  s'était 
préparé  à  la  symphyséotomie,  mais  où  l'accouchement  put  être 
terminé  par  une  application  de  forceps  au  détroit  supérieur.  Les 
lésions  des  parties  molles  ne  sont  pas  produites  seulement  par  la 
distension  transversale,  mais  aussi  par  l'extension  qu'entraîne  la 
progression  en  bas  de  la  tète.  L'instrument  de  Freund  ne  lui  paraît 
pas  pratique.  Il  considère  la  main  comme  le  meilleur  défenseur 
des  parties  molles. 

KoFFER  (de  Vienne)  remarque  (|u'il  voulait  construire  un  ins- 


(1)  Qui  en  a  fait  3  et  vu  faire  20  comme  assitttant  de  Pinard.  (H.  V.) 

(2)  Il  ne  faut  pas  oublier  (|ue  Winckel  a  écrit  en  1889  dans  son  Lrhrhurh 
drr  Gvhurtshulff,  après  avoir  signalé  en  passant  les  tentatives  de  Morisani 
en  faveur  de  la  symphyséotomie  :  "  Cette  opération  n'a  pas  tenu  ce  qu'on 
attendait  d'elle;  elle  adonné,  par  contre,  ce  qu'tm  n'attendait  pas,  une  riche 
moisson  de  déchirures  de  la  vessie,  de  ruptures  dos  symphyses  sacro-iliaques, 
de  caries  de  la  parc!  antérieure  du  bassin  ;  puisse-t-cUe  donc  pour  toujours 
être  enterrée  !  »  (p.  727).  (H.  V.) 
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trunient  pour  23rotéger  la  paroi  vaginale  antérieure,  mais  que  la 
main  est  encore  le  meilleur  des  instrument**. 

ZwKiFKL  (de  Leipsig)  en  sa  qualité  de  rapporteur  prend  le  der- 
nier la  parole.  Il  s'étonne  d'avoir  entendu  exprimer  des  jugements 
si  tranchants  sur  la  symphyséotomie.  Cela  n'est  pas  favorable 
pour  le  Congrès  allemand.  L'attaque  de  I*éopold  Ta  frappé  de  sur- 
prise. L'opération  est  une  conquête  de  grande  valeur,  qui,  bien 
plus  que  l'opérution  césarienne,  est  appelée  à  devenir  une  opéra- 
tion de  praticien. 

Actuellement  elle  n'est  pas  encore  propre  à  cet  usage.  La  lièvre 
qui  suit  souvent  l'opération  est  sous  la  dépendance  du  suintement 
sanguin  consécutif  ;  quand  l'hémostase  pourra  être  parfaite,  les 
suites  de  couches  seront  pliysiologiqucs.  8 jours  après  l'accouche- 
ment nous  n'avons  plus  aucim  motif  de  douter  du  résultat  pour 
l'enfant.  L'expcctation  après  l'opération  a  pour  but  d'éviter  les 
lésions  des  parties  molles  et  de  l'enfant  qui  sont  plus  à  craindre 
lorsqu'on  emploie  le  forceps.  Des  indications  il  n'a  point  parlé  à 
dessein.  Il  a  en  conscience  posé  l'indication  même  dans  les  deux 
cas  où  le  conjugué  vrai  mesurait  8  1/2.  Le  travail  durait  depuis 
très  longtemps.  Los  insuccès  dans  les  opérations  sont  surtout 
enregistrés  au  début.  Les  guérisons  imparfaites  s'expliquent  par 
une  mauvaise  contention  des  os  et  l'absence  de  suture  osseuse. 
Zwcifel  a  toujours  drainé  la  plaio.  Il  a  ou  plaisir  à  entendre  les 
dernières  paroles  de  Chrobakot  do  Scliauta.  Il  est  aussi  «l'avis  qu'on 
doit  toujours  essayor  d'abonl  lo  forcops.  Lo  point  délicat  ce  sont 
los  déchirures  des  parties  molles  qu'il  croit  pouvoir  empêcher  par 
un  tamponnement  bien  fait.  • 

Kt  nous  ajouterons  pour  notre  part: 

1"  Que  si  la  niortalilé  infantile  est  encore  élevée  «lans  la  sym- 
physèotoniie  c'est  que  plus  d'un  0])èratour  a  suivi  les  conseils  do 
Lôopold.consoils  funestes  contre  lesquels  nous  avons  déjà  protesté 
à  maintes  reprises  et  contre  lesquels  Olshausen  s'élève  à  son  tour. 

"ri"  Que  les  observations  de  Murisaui  et  autres  sont  assez  an- 
ciennes pour  (|u'il  n'y  ait  jdus  à  contester  la  possibilité  de  la 
réunion  parfaite  de  la  synqihyse  après  la  syni])hyséotomie  anti- 
septique. 

I>»  Que  si  Léopold  avait  lu  entre  autres  les  observations  publiées 
par  Pinard  il  aurait  vu  (jue  les  résultats  pour  les  enfants  se  main- 
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tiennent  boas  bien  après  o  mois.  Léopolil,  par  contre,  «lans  ses 
statistiques  sur  l'accouchement  provoqué  et  la  version,  ne  tious 
renseigne  pas  sur  ce  que  sont  devenus  «les  enfants  portés  survi- 
vants à  la  lin  de  celte  période  critique  et  dont  un  certain  nombre 
avaient  des  enfoncements  du  crjïne.  Ses  chittres  de  survivance 
ne  portent  que  sur  les  10  jours  pen<lant  lesquels  les  femmes  de- 
meurent à  la  Maternité. 

40  Qu'il  n'est  peut-être  pas  très  logique  de  limiter  l'indication 
de  la  symphyséolomie  aux  bassins  de  8  centim.  et  au-dessous  sans 
dire  un  mot  du  volume  de  l'enfant.  Un  bassin  de  9  et  plus  n'est-il 
pas  aussi  vicié  pour  un  fœtus  de  4  à  5  kilogr.,  qu'un  bassin  de 
8  pour  un  enfant  de  3000  grammes? 

50  Que  l'affirmation  de  Léopold  sur  les  bons  résultats  de  la 
version  dans  les  bassins  au-dessus  de  8  centim.  ne  cadre  guère 
avec  les  statistiques  du  même  auteur  qui  se  trouvent  à  la  page  198 
de  sa  dernière  publication  et  que  voici: 

Bassins  plats  au-dessus  de  80  inilliin. 

Jusqu'à  9  c.  —    9  cas  —  3  morts  —  2  blessés. 
Jusqu'à  8,5  —  13  cas  —  3  morts  —  3  blessés. 

Bassins  plats  généralement  rétrécis  au-dessus  de  80  millim. 

Jusqu'à  9  c.  —  2  cas  —  1  mort    —  1  blessé. 
Jusqu'à  8,5  —  6  cas  —  3  morts  —  3  blessés. 

Bassins  généralement  réirécis  au  dessus  de  ^(t  millim. 

Jusqu'à  9,5  —  4  cas  —  3  morts  —  1  blessé. 

Jusqu'à  9     —  4  cas  —  2  morts  —  1  blessé. 

Jusqu'à  8,5  —  5  cas  —  2  morts. 

Soit,  sur  43  cas,  25  enfants  sortis  vivants. 

4  étant  morts  avant  l'intervention  reste  14  tués  par  celle-ci, 
sur  39  =  plus  de  'S^  0/0. 

60  Qu'enfin  la  symphyséolomie  mérite  pnut-ôtre  d'être  accueillie 
avec  un  peu  moins  de  prévention  par  des  accoucheurs  aux  mains 
desquels  la  méthode  ancienne  de  traitement  des  viciations  pel- 
viennes (appliquée  dans  les  meilleures  conditions  possibles    de 
milieu  et  d'assistance),  a  donné  des  résultats  comme  ceux-ci,  que 
je  relève  dans  les  comptes  rendus  d'une  Maternité  modèle. 

Dans  les  4  dernières  années  se  sont  présentés  dans  c^tto  Mater- 
nité, en  chiifres  ronds,  280  cas  de  rétrécissement  du  bassin  néces- 
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sitant  rinterventioii  de  Tart  (opération  césarienne,  accouchement 
provoqué,  version  et  extraction,  forceps  et  leur  complément 
naturel  :  perforation). 

Enfants  sortis  vivants  vers  le  10«  jot/r  lî^O. 

120  enfants  vivants  sur  280  1 

Lasciale  ogni  speranza^  voi  ché*nlrate, 

(If^ferno,  c  m,  ▼.  9. 

H.  V. 
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Séance  de  juin  1803. 

Chaput.  —  Réparation  d'une  fistule  ▼ôsico- vaginale  par  la  lapara- 
tomie  ;  procédé  de  Dittel.  —  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'appliquer  le 
procédé  de  Dittel,  c'est-à-dire  le  traitement  des  fistules  vésico- 
vaginales  par  la  voie  abdominale,  pour  une  large  déchirure  de  la 
vessie,  communiquant  avec  le  vai^ij^  produite  au  cours  d'une  in- 
tervention fort  laborieuse,  chez  une  femme  présentant:  un  utérus 
bifide,  fibromateux,  et  de  plus  un  rein  unique.  Il  considère  la  mé- 
thode de  Dittel  comme  supérieure  à  toutes  les  autres,  a  les  sutures 
ne  portant  quo  sur  le  vagin  sont  mauvaises  en  principe  et,  en 
fait,  échouent  très  souvent.  L'idéal,  c'est  de  faire  porter  les  sutu- 
res sur  les  parois  souples  de  la  vessie  elle-même,  et  d'exécuter  un 
double  étage  de  sutures  non  perforantes  ». 

Poitou-Duplkssv.  —  Une  observation  à  propos  de  la  discussion 
sor  radministration  dn  chloroforme  aux  albuminuriques.  —  Contre 
la  prétendue  nocuité  du  chloroforme  vis-à-vis  du  rein,  l'auteur 
cite  un  cas  récent  de  sa  pratique  obstétricale.  C'est  c^lui  d'une  dame 
accouchant  pour  la  'i«^  fois  (grossesse  gémellaire),  qui,  depuis  plus 
d'un  mois,  avait  une  quantité  élevée  d'albumine  dans  l'urine,  et  qui 
en  avait  encore  en  proportion  très  notable  (0,1 'lO  ceritigr.)  au  mo- 
ment de  raccouchement.  Elle  put,  cepemlant.  être  soumise, 
trois  heures  consécutives,  aux  iidialations  anestliésiquos  (2Ô  gr.  de 
bromure  d'étbylo  etS()  gr.  de  cbloroforme  furent  employés).  ()r,  jI 
la  [)remiêre  analyse  faite  après  l'accouchement,  il  n'y  avait  plus 
qup  d»»s  «  trncps  indosuhles  »  d'albumine.  A  ce  fait,  Poitou-l)u- 
plessy  ajoute  l'obsprvation  d*nn  vieillard  de  Ti  ans,  clioz  loquel  on 
put  réaliser  l'anesthésie  chirurgicale  ihirant  110  minutes  (litho- 
tritie)  sans  le  moindre  inconvénient.  Aussi,  est-il  d'avis  (jue  les 
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accidents  observés  par  les  Allemands  (Uindskop,  Duhrs.sen)  pro- 
vionneiit  d'un  modo  d'administration  défectueux.  La  garantie  la 
plus  sérieuse  contre  ces  accidents,  c'est,  conformément  aux  recher- 
ches de  P.  Bert,  d'assurer  le  mélange  des  vapeurs  chlorofonni- 
ques  avec  une  très  forU  proportion  d'air  de  façon  à  ne  faire 
respirer  que  des  vapeurs  ayant  la  tension  minimum  suffisante 
pour  obtenir  Vanesthésie,  En  résumé,  »  le  chloroforme,  métho- 
diquement et  prudemment  administré,  n'exerce  pas  d'action  nocive 
sur  le  rein,  et  il  n^  a  pas  lieu  de  craindre  d*y  avoir  recours  contre 
les  attaques  d'éclampsie  urémique,  pour  combattre  le  facteur 
excitabilité  médullaire.  D'autre  j>art,  le  bromure  d'éthyle  ayant 
sur  la  moelle  une  action  modératrice  encore  plus  accentuée,- plus 
rapide  que  celle  du  chloroforme,  la  méthode  d'anesthésie  mixte 
par  l'association  de  ces  deux  agents,  se  retrouve  ici  avec  tous  ses 
avantages  ». 

Discussion  :  Mayguieh  croit  aux  avantages  de  la  méthode  de 
M.  Labbé  :  doses  faibles  et  continues  ;  le  chloroforme  n'est  versé 
([U9  par  deux  ou  trois  gouttes  sur  la  compresse  ;  la  chloroformi- 
sation  est  régulière  et  sans  accidents.  Ciiaput  rappelle  le  travail 
de  Baudoin,  qui  conclut  qu'arec  des  doses  faibles  et  le  moins  d'air 
possible,  on  n'a  pas  de  syncope  respiratoire.  Quant  à  lui,  il  a  l'ha- 
bitude d'examiner  l'urine  de  ses  malades  au  point  de  vue  de  l'al- 
buminurie et  de  l'urée,  et  chai^ue  fois  qu'il  constate  des  lésions 
rénales,  de  renoncer  à  remploi  du  chloroforme.  Porrou-DuPLKssv, 
se  fondant  sur  les  recherches  de  P.  Bert,  insiste  à  nouveau  sur  les 
dangers  créés  par  les  forts  titrages  en  chloroforme  des  vapeurs 
respirôes  et  sur  la  nécessité  d'administrer  l'agent  anesthési(|ue  i\ 
son  degré  minimum  de  titrage  actif. 

MAYCHiiEH.  — Éclampsie  puerpérale  grave  avec  anurie,  traitée  par 
la  saignée  et  le  gavage  avec  du  lait.  Diurèse  rapidement  abondante. 
Oaérison.  —  O...,  iK)  ans,  primipare,  ti  terme,  prise  d'éclampsie 
(en  tout,  18  attaques  très  violente.s)  Inentùt  suivie  d'un  coma  absolu 
et  d'une  anurie  prolongée.  Le  traitement  consista  essentiellement 
en  une  saignée  de  400  gr.,  et  dans  lingestion  forcée  d'une  grande 
quantité  de  lait  (gavage  au  moyeu  «l'une  sonde  molle  introduite 
dans  l'estomac  par  la  voie  nasale  —  toutes  les  heures  on  Ut  absorber 
17)0  gr.  de  lait).  Le  gavage  parait  tout  particulièrement  avoir  eu 
une  influence  heureuse,  car,  presque  immédiatement,  la  sécrétion 


j^^^^^^ 
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uriiiaire  s'est  établie,  et  tous  les  autres  phénomènes  se  sont  pro- 
^^•essivement  amendés. 

Discussion.  —  Porak  réume  2  cas  observés  dans  son  service, 
et  qui  témoignent  une  fois  de  plus  de  la  bizarrerie  de  Téclampsie 
et  surtout  de  la  circonspection  qu'il  faut^pporter  dans  Tapprécia- 
ciation  de  l'efficacité  des  traitements  employés. 

!<•''  fait,  lllparc,  au  7*^  mois  de  sa  grossesse,  a  eu  en  ville  3  accès 
d'éclampsie.  Transportée  ù  l'hôpital  le  "21  mai,  à  4  heures  du  soir, 
elle  est  dans  le  coma.  Urine  fortement  albumineuse,  6  gr.  par  litre. 
Aucun  traitement.  Rupture  des  membranes  le  22  à  4  heures  du 
matin.  Accouchement  à  6  heures,  fœtus  mort  et  macéré  du  poids 
de  1,430  gr.  Réapparition  régulière  de  la  sécrétion  urinaire;  dimi- 
nution de  Talbumine.  Guérison.  —  2»  fait).  13  ans  1/2,  primipare; 
début  du  travail  le  28  mai,  à  10  heures  du  soir.  Ail  heures  5, 
l"""  accès  convuhsif,  puis  3  autres  jus«iu'au  25.  à  2  heures  du  matin, 
où  elle  accoucha  d'une  lille  vivante  pesant  2,850  gr.  Après  l'accou- 
chement, coup  sur  coup  15  nouveaux  accès;  le  dernier  le  2G,  à 
()  heures  20  du  matin.  Dans  les  24  heures,  780  gr.  d'urine  claire, 
contenant  1  gr.  1/2  d'albumine.  Pas  de  traitement,  guérison. 

BuDiN.  —  Hémorrhagies  causées  par  la  rupture  du  sinus  circulaire. 

—  Cette  origine  des  hémorrhagies  pendant  la  grossesse  et  Taccou- 
chemont —  déchirure  du  sinus  circulaire  —  avait  été  signalée  déjà 
par  Jacqucmier  et  surtout  par  Duncan,  qui  la  tenait  pour  fré- 
t|uente.  Mais  cette  opinion  avait  eu  si  peu  de  crédit,  que  les  classi- 
ques restèrent  muets  ou  à  peu  près  sur  ce  sujet.  Or,  Tauteur  a 
étudié  à  nouveau  ce  point  intéresbant,  et  il  a  réuni  sept  observa- 
tions qui  justiliont  form(*llemont  l'idée  de  Jacqucmier  et  de  Duncan. 
(os  faits  se  résument  ainsi  :  1)  Multipare.  Ilémorrhagie  surve- 
nant pendant  le  travail. au  moment  où  la  dilatation  est  presque 
complète.  Rupture  artificielle  des  membranes.  Cessation  de 
l'hemorrhagie.  Accouchement  spontané.  J'as  traces  de  décolle- 
ment  antérieur  du  délivre,  mais  dérhirure  du  sinus  circulaire. 
2)  Secondiparc,  hétuorrhagies  répétées  et  abondantes  pendant 
la  grossesse.  Rupture  artificielle  des  membranes.  Cessation  de 
Ihémorrhagie.  Accouchement .  Aucune  trace  de  décollement  du 
placenta.  Hémorrhagies  du  sinus  circulaire.  \\)  Primipare. 
Héfnorrhagie  grave  survenant  pendant  V accouchement  à  une 
période  avancée  du  travail,  aussitôt  ajtrès  la  rupture  spon- 
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tanée  des  membranes,  Applicatioiis  de  forceps,  Venfani  ne  peut 
être  ranimé.  Déchirure  du  sinus  circulaire.  4)  Secondipare. 
Uémo)*rhagie  abondante  à  7  mois  et  demi  de  grossesse,  Aceow- 
che ment  prématuré.  Rupture  du  sinus  circulaire.  5)  Multipare. 
Trois  hémorrhagies  successives  surviennent  entre  le  cinquième 
et  le  sixième  mois  de  la  grossesse.  Accouchement  prématuré. 
Le  placenta  siégeait  sur  le  fond  de  V utérus.  Déchirure  du  sinus 
circulaire.  6)  Multipare,  hémorrhagie  à  8  mois  et  demi  de 
grossesse.  Rupture  artificielle  des  membranes.  Le  placenta  était 
inséré  au  fond  de  l'utérus.  Déchirure  du  simcs  circulaire, 
7)  Secondipare.  Secousse  violente  subie  pendant  ta  grossesse. 
Hémorrhagie.  Accoucheynent py^ématuré.  Rupture  du  sinus  cir- 
culaire. Insertion  normale  du  placenta. 

De  ceB  faita,  il  ressort  que,  sans  contester  le  rôle  patho^énique 
du  décollement  placentaire  dans  l'hémorrhagie  par  insertion  vi- 
cieuse, la  rupture  du  sinus  circulaire  peut  être  la  cause  de  Thémor- 
rhagie  lorsque  le  placenta  est  vicieusement  inséré  sur  le  segment 
inférieur,  et  même  lorsqu'il  occuj)e  normalement  le  fond  de 
Tutérus. 

a)  Si  le  placenta  est  inséré  près  de  Torilice  interne,  il  doit  y 
avoir  là  encore  une  cause  prédisposante  :  l'écoulement  sanjjfuin  se 
fait  immédiatement  au  dehors  et  il  )' a  hémorrhagie  externe: 

b)  si  le  placenta  occupe,  au  contraire,  la  région  moyenne  ou  le  fond 
de  la  matrice,  Vhémorrhagie  peut  être  exclusivement  interne; 

c)  si  le  sang,  décollant  les  membranes  arrive  à  franchir  rorifice 
utérin,  il  y  a  hémorrhagie  externe  et  hémorrhagie  combinées, 
c*est-à-dire  hémorrhagie  mixte  :  d]  Si  au  contraire  rhémorrhagie 
interne  n'est  pas  abondante  et  si  les  membranes  ne  se  décollant 
pas  facilement  offrent  une  certaine  résistance,  un  caillot  se  forme 
qui  peut  s'étendre  jusqu'au  sinus  dont  il  amène  l'oblitération. 
( juant  au  traitement  de  ces  hémorrhagies,  on  peut,  en  certain  cas, 
mais  pas  toujours,  réussir  à  les  arrêter  au  moyen  de  la  rupture 
des  7netnbranes.  Les  membranes  rupturées,  en  effet,  la  déchirure 
n'est  plus  soumise  aux  tractions  imprimées  par  les  membranes  à 
chaque  contraction.  On  pourra  aussi  avoir  recours  au  tamponne- 
7nenl  non  intra-utérin,  parce  qu'on  risquerait  sans  doute  de  com- 
pliquer la  situation  par  la  production  de  nouvelles  lésions,  mais  au 
tamponnement  aseptique  ou  mieux  antiseptique  du  vagin. 

Discussion  :  Bunnaire  a  observé  aussi  un  cas  de  rupture  du 
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sinus  coronaire  chez  une  i)rinnpare.  Cette  femme»  à  terme,  avait  eu 
une  vive  émotion,  qui,  quelques  heures  après,  fut  suivie  d'une 
hémorrhagie  abondante.  Deux  heures  après, le  travail  commen(;ait. 
Tète  en  O.I.l).  élevée.  Membranes  rompues.  Du  liquide  sanglant 
coulait  de  façon  continue  par  le  vagin,  ce  qui  indiquait  un  mé- 
lange de  liquide  amniotique  et  de  sang,  La  malade  fut  chloro- 
forniisée,  et  la  dilatation  accélérée  au  moyen  du  ballon  de  Cham- 
petier  de  Uibes.  Version,  qui  permit  d'extraire  un  enfant  du  poids 
do  4,0(X)  gr.  très  cyanose,  qu'on  put  ranimer  rapidement.  Déli- 
vranco  «pontanée,  10  minutes  aprèi*.  «  Les  membranes  étaient 
complètes,  mais  déchiquetées  et  fendues  jusqu'au  bord  du  placenta. 
Au  niveau  de  l'angle  <rarrèt  de  cette  solution  de  continuité  exis- 
tait, sur  une  largeur  de  2  travers  de  doigt,  une  diffusion  sanguine 
de  la  caduque,  répondant  au  voisinage  de  la  déchirure  du  sinus 
circulaire.  Le  placenta  était  net,  sans  trace  d'hémorrhagie  intus 
ni  extra.  En  ce  ipii  concerne  le  traitement,  Bonn  aire  fait  remar- 
quer que  dans  ce  cas  le  tamponnement  du  vagin  n'aurait  abouti 
qu'à  transformer  une  hémorrhagie  externe  en  une  hémorrhagie 
interne. 

Bi'DiN  n'a  pas  eu  rintention  de  formuler  un  traitement  systé- 
matique de  ces  sortes  d'hémorrliagies.  Le  traitement  doit  sans 
doute  être  déduit  de  l'examon  dos  conditions  propres  à  cliaque 
eus.  Il  pourra  dilVéror,  par  exemple,  suivant  que  le  délivre  sera 
inséré  ou  non  en  son  siège  normal.  Le  but  spécial  de  sa  communi- 
cation, c'est  de  diriger  l'attention  sur  l'héniorrliagie  par  rupture 
du  sinus  circulaire. 

Pa(H'v.  —  Rétrécissement  léger  du  bassin;  accouchement  préma- 
turé, emploi  de  plusieurs  procédés.  Difficultés  de  provoquer  des 
contractions  utérines  régulières  et  efficaces.  —  ff)  23  ans,  Ilpare, 
attoiiite  d'un  légor  n-trêcissoment  du  bassin,  tète  élnvée,  mobile 
au-do.s«us  (hi  détroit  snpérif^ur.  En  conséquonc<\  provocation  «le 
l'accoudiement  prématuré.  La  première  tentative  a  lieu  le  0  février 
et  raccouchement  ne  se  ternnne  que  le  IS  février.  On  a  successi- 
vement mis  en  «evvre  :  l'appareil  de  iluber  de  Louvsnn,  2  ballons 
de  Treub  gonllés  avec  IMlO-ii'»!)  gr.  d^  liqiiide,  2  branches  du  dila- 
tateur Tarnier,  et  un  ballon  de  Tarnier. 

ff)  :M)  ans,  Vpare;  dernior  accouchement,  en  janvier  IHSii, 
survenu  spontanément  avant  terme,  après  vives  douleurs  abdo- 
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minales.  En  août,  traitée  d'une  métrite,  par  l'introduction  de 
crayons  de  chlorure  de  zinc.  A  partir  de  ce  moment,  plus  de  mens- 
truation, sauf  en  décembre  1891,  perte  do  quohpies  gouttes  de  sang. 
En  janvier  1892,  signes  de  probabilité  d'un  début  de  grossesse.  En 
avril,  perception  par  la  mère  des  mouvements  fœtaux.  Le  !<''•  oc- 
tobre, début  de  travail,  mais,  après  quehiues  heures,  cessation 
absolue  des  douleurs.  Diminution  du  volume  du  ventre .  La 
femme  n'a  plus  senti  remuer.  Entrée  à  l'hôpital  le  21  novem- 
bre 1892.  Exmnen  :  Utérus  remontant  jusqu'à  4  travers  de  doigt 
de  l'appendice  xyphoido.  Auscultation  négative.  Col  ramolli. 
Orilice  interne  perméable.  Constatation  au-dessus  de  l'orifice 
externe  d'une  masse  dure,  ronde,  qui  parait  être  le  siège.  Écou- 
lement fétide.  Le  22  novembre,  première  tentative  pour  provoquer 
Taccouchcment.  On  emploie  successivement  :  un  ballon  de  Treub 
(250  gr.  de  liquide),  un  ballon  do  Tarnier,  un  ballon  de  Treub 
(150  gr.  de  liquide),  et  2  fois  le  ballon  Champetier.  Ces  divers 
moyens  se  montrent  peu  efficaces.  Enlln,du  2't  au  25,  le  travail  se 
fait  spontanément,  et  l'on  peut,  il  l'aide  d'un  crochet,  extraire  un 
enfant  putrélié.  Délivrance  artiûclelle.  Guérison  après  des  suites 
de  couches  fébriles.  11.  L. 


BIBLIOGRAPHIE 


Leçons  de  clinique  obstétricale,  parle  D''  Ch.  Maygiulih. 

Danscette  série  deconférences  cliniques  l'auteur  a  étudié  plusieurs 
points  très  intéressants  de  pratique  obstétricale  :  a)  de  Taccou- 
chemenl  dans  les  bassins  rachitiques  moyennement  viciés,  de  la 
conduite  à  tenir  dans  les  bassins  rachitiques  ;  h)  de  la  rigidité  du 
col  utérin  pendant  le  travail  et  particulièrement  de  la  rigidité 
syphilitique  ;  c)  de  la  dystocie  due  aux  libro-myômes  do  l'utérus  ; 
c)  <iu  danger  de  la  mort  subite  chez  les  femmes  atteintes  d'inser- 
tion vicieuse  du  placenta  otdes  moyens  de  la  prévenir;  d)  végéta- 
tions de  la  grossesse  et  syphilis  ;  e]  de  la  présentation  de  l'extré- 
mité pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses. 

Seule,  cette  énumération  suflit  à  indicpier  l'importance  des 
questions  traitées  ;  nous  conseillons  vivement  la  lecturo  do  ces 
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leçons  à  quiconciue  risque  de  se  heurter  aux  difficultés  de  la  pra 
tique  obstétricale.  R.  L. 

Asepsie   et  antisepsie  chirurgicales,  par   Tehrillon   et  Chaput, 

Paris,  Doin,  1893. 

Les  livres  sur  l'antisepsie  et  l'asepsie  se  multiplient  depuis  quel- 
ques années.  Dans  ce  manuel,  les  auteurs,  après  une  étude  des 
antiseptiques  et  des  méthodes  de  stérilisation,  envisagent  les 
méthodes  antiseptiques  en  présence  de  chacjue  cas  particulier 
(chirurgie  générale,  abdominale,  urinoire,  gynécologie,  etc.)  et 
terminent  par  un  exposé  de  l'antisepsie  en  chirurgie  de  guerre. 

Petit  manuel  d'antisepsie  et  d'asepsie  chirurgicales,  par  F.  Tkrrier 

et  M.  Pkraire,  Paris,  Alcan,  1893. 

Dansuno  première  partie,  les  auteurs  examinent  successivement 
la  méthode  de  Lister  et  les  modifications  que  lui  ont  apportées  les 
chirurgiens  qui  défendent  l'antisepsie.  I^a  seconde  partie  traite  de 
l'asepsie  que  l'un  d*»s  auteurs  a  contribué  à  faire  connaître  et  à 
vulgariser  en  France;  dans  la  troisième,  on  trouve  un  exposé  de  la 
méthode  mixte  avec  toutes  les  simplifications  de  procéder  qu'elle 
comporte.  L'ouvrage  se  termine  par  l'application  des  principes 
antiseptiques  et  aseptiques  X  chaque  région  en  particulier.  On  le 
voit,  tout  ce  (jui  importe  au  praticien  se  trouve  condensé  dans  ce 
livre  dont  chacun  comprend  Tintérôt,  étant  donné  le  rôle  considé- 
rable joué  par  le  professeur  Terrier  dans  le  mouvement  actuel  de 
la  chirurgie  moderne. 

Transactions  of  the  american  gynecological  Society  (for  the  year 
1892),  Philadoli)hia,  W.  M.  J.  Doran,  1892. 

Transactions  of  the  american  association  of  obstetricians  and  gyna- 
cologisU(for  the  year  1892),Philadelphia,  W.M.  .1.  Doran,  189.3. 

The  structures  in  the  mesosalpinx  :  their  normal  and  pathological 
anatomy,  par  J.  W.  JUllaxtyn»-:  and  J.  D.  Wii.liams,  Edinburgh, 
Oliver  and  Bovd,  1893. 

Le  Gérant  :  0.  Steinueil. 
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LA  SUTURE  ABDOMINALE  APRÈS  LA  LAPAROTOMIE 

Par  le  D'  :V.  Ratchlnvky 
Dn  service  gynécologique  du  professeur  D.  de  Ott.  à  l'Institut  clinique  de 

Saint-  Pétersbourg. 


Parmi  les  inconvénients  conséculifs  à  la  laparotomie,  il 
faut  surtout  noter  le  développement  des  hernies  de*  la  ligne 
blanche. 

Par  suite  de  l'absence  de  données  statistiques  sur  ce  sujet, 
on  ne  peut  savoir  exactement  quelle  est  la  fréquence  de  ces 
hernies.  Cependant  il  n*est  pas  douteux  que,  dans  la  littéra- 
ture peu  abondante  de  cette  question,  on  rencontre  assez 
souvent  des  indications  do  cas,  où  ces  hernies  se  sont  déve- 
loppées après  laparotomie  surtout  chez  les  femmes  ouvrières, 
forcées,  une  fois  Topération  faite,  de  faire  des  efforts  et  de 
mettre  en  jeu  leur  presse  abdominale.  Il  n'y  a  pourtant  que 
Wylie  (1)  qui  ait  publié  des  chilBfres  pouvant  guider  sur  la 
fréquence  de  pareilles  hernies  :  sur  67  laparotomies  qu'il 
exécuta  en  1886,  il  a  vu  5  hernies  post-opératoires  se  déve- 
lopper à  la  suite  de  Topération.  Il  n'est  pas  nécessaire  de 
trop  insister  sur  ce  que  l'allongement  considérable  des  parois 
abdominales  avec  le  débordement  des  intestins  (laissant  do 

(I)  Wylie.  Tke  American  Journal  of  OUUtvicf,  1887,  n»  10. 
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côté  les  cas  plus  rares  du  déplacement  et  prolapsus  de  l'es- 
tomac, de  l'utérus,  etc.)  peut  amener  des  désordres  essentiels 
dans  les  fonctions  des  organes  abdominaux,  gênant  la  défé- 
cation, la  miction,  les  mouvements  des  intestins,  etc.  Les 
inconvénients,  dus  au  développement  de  la  hernie  de  la  ligne 
blanche,  s^accentuent  naturellement  encore  davantage  dans 
les  périodes  de  la  grossesse  et  des  couches.  Un  bandage, 
môme  bien  approprié,  ne  peut  pas  toujours  pallier  ces  incon- 
vénients et  remploi  perpétuel  de  pareils  bandages  durant 
toute  la  vie,  n*est  nullement  désirable. 

Ainsi  donc  la  laparotomie,  en  guérissant  d*une  maladie,  en 
crée  parfois  une  autre,  non  moins  grave  et  exigeant  souvent 
une  intervention  opératoire  sérieuse.  La  cause  des  hernies 
après  laparotomie  se  trouve  parfois  dans  les  procédés  impar- 
faits de  réunion  des  bords  de  la  plaie  abdominale,'  aussi  pen- 
sons-nous avec  Wylie  {Le)  et  Pryor  (l)que  l'apparition  des 
hernies  après  la  laparotomie  est  due  plutôt  aux  erreurs  de 
Topérateur,  qu'à  un  défaut  de  prudence  de  la  part  dos  femmes 
malades.  Depuis  que  les  procédés  et  la  technique  de  la 
réunion  se  sont  perfectionnés,  on  peut  croire  que  les  hernies 
post-opératoires  accompagnant  la  laparotomie  deviendront 
d'une  rareté  extrême.  Pourtant  c'est  justement  cette  partie 
de  la  laparotomie,  qui  fut  la  plus  négligée,  car  naturellement 
l'attention  des  chirurgiens  était  dirigée  vers  le  perfectionne- 
ment de  points  plus  importants.  Même  jusqu'à  nos  jours  quand 
on  s'occupe  de  réunir  les  parois  abdominales,  on  s'inquiète 
plutôt  d'obtenir  une  bonne  réunion  par  première  intention 
dans  le  présent,  que  de  prévenir  l'apparition  de  la  hernie  dans 
lavenir. 

En  résumant  ce  qui  précède,  il  me  semble  qu'il  ne  serait 
pas  sans  intérêt  d'aborder  ici  la  question  de  la  suture  abdo- 
minale, notamment  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de 
la  hernie.  Avant  d'apprécier  la  valeur  des  sutures  abdomi- 


(1)  Pbyob.  On  the  prévention  of  ventral  hernia  after  lapnrotomy.  Médirai 
Record,  1891,  19  Beptemher. 
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nales  généralement  employées,  je  trouve  nécessaire  d'in- 
diquer les  procédés  de  réunion  des  parois  abdominales  les 
plus  usités.  J'aurai  à  noter  les  particularités  suivantes  :  le 
matériel  employé  pour  la  suture,  les  différentes  formes  do 
sutures,  les  moyens  de  réunion  des  bords  de  la  plaie,  et  enfin 
la  technique  proprement  dite  de  ce  procédé. 

Comme  matériel  pour  la  suture,  on  emploie  les  matières 
les  plus  variées,  depuis  le  crin  de  cheval  jusqu'au  fil  enve- 
loppé de  gutta-peroha.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  eu 
recours  principalement  à  la  soie  et  au  catgut.  On  emploie 
moins  le  fil  d'argent  efc  le  crin  de  Florence.  La  suppuration 
des  points  de  suture  ne  dépend  pas  autant  qu'on  se  l'ima- 
ginait autrefois,  du  matériel  employé  pour  la  suture,  mais 
plutôt  du  degré  de  sa  stérilisation. 

En  pratiquant  les  méthodes  de  désinfection  usitées  de  nos 
jours,  on  peut  rendre  n'importe  quel  matériel  complètement 
dépourvu  de  propriétés  infectantes. 

Il  serait  beaucoup  plus  important  d'attacher  l'attention  à 
la  solidité  du  matériel  employé.  Ainsi,  par  exemple,  il  est 
certain  que  le  catgut  se  fond  facilement  et  ne  peut  être  con- 
sidéré comme  suffisant  dans  tous  les  cas. 

Quant  aux  formes  de  la  suture  employée  pour  la  ferme- 
ture de  la  plaie  abdominale,  on  applique  ici  les  suivantes  : 
suture  à  points  séparés  (entrecoupée),  à  points  continus, 
enchevillée,  entortillée  et  enfin  suture  mixte,  c'est-à-dire 
celle  où  on  trouve  la  combinaison  de  deux  formes,  par 
exemple  suture  à  points  séparés  avec  la  suture  entortillée, 
ou  à  points  continus,  etc.  Laissant  de  côté  l'analyse  et  la 
critique  de  ces  différentes  formes,  je  me  bornerai  à  noter 
seulement,  que  maintenant  on  emploie  surtout  la  suture  à 
points  séparés,  comme  la  plus  simple  au  point  de  vue  de  la 
technique  et  celle  qui  permet  en  même  temps  d'adapter 
suffisamment  les  plans  réunis  et  de  nouer  les  points  avec  le 
degré  de  force  qui  est  nécessaire  dans  chaque  partie  de  la 
plaie,  dont  les  bords  doivent  être  réunis.  La  suture  à  points 
séparés  doit  être  combinée  dans  quelques  cas  avec  la  suture 
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à  points  continus,  cette  dernière  n'ayant  pas  les  mêmes 
avantages  est  pourtant  commode  grâce  à  la  promptitude  de 
son  application. 

Dans  l'histoire  des  méthodes  de  réunion  des  parties  sépa- 
rées, on  peut  noter  deux  périodes  :  1)  où  la  suture  du 
péritoine  était  regardée  non  seulement  comme  non  obliga- 
toire, mais  encore  comme  non  désirable,  et  2)  où  la  suture 
du  péritoine  devient  une  règle  générale. 

Dans  la  première  période,  quand  on  évitait  de  placer  les 
sutures  sur  le  péritoine  il  existait  deux  procédés  :  Dans  le 
premier  on  réunissait  en  une  fois  les  deux  couches  de  parois 
abdominale  (cutanée  et  musculaire)  et  dans  le  second,  pro- 
posé en  1874  par  KOberlé,  on  réunissait  isolément  les  feuil- 
lets profonds  et  ensuite  la  couche  cutanée. 

Lorsque  Spencer  Wells,  expérimentant  sur  les  animaux, 
prouva  que  les  parties  de  paroi  abdominale,  qui  ne  sont 
pas  couvertes  du  péritoine,  s'accolaient  facilement  aux  intes- 
tins et  h  Tépiploon  et  lorsqu'on  a  cessé  de  craindre,  grâce 
aux  mesures  antiseptiques,  l'irritation  du  péritoine  due  à  la 
suture  et  à  Teffusion  du  sang,  provenant  des  piqûres  et 
entrant  dans  le  sac  péritonéal,  la  suture  du  péritoine  est 
devenue  obligatoire. 

Les  uns,  comme  Spencer  Wells,  piquent  le  péritoine  à  la 
distance  de  1  —  1,5  centim.  du  bord  de  la  plaie  et  nouent  la 
suture,  en  plaçant  ces  larges  bandes  de  péritoine  Tune  sur 
l'autre  (N.  B.  L'avantage  de  cette  méthode,  selon  Spencer 
Wells,  consiste  dans  la  formation  d'une  cicatrice  solide  ne 
disposant  pas  à  l'apparition  de  la  hernie).  Les  autres,  comme 
Martin  (1),  en  passant  les  aiguilles  k  travers  les  parois  abdo- 
minales obliquement,  piquent  le  péritoine  plus  ou  moins  for- 
tement tout  près  du  bord  de  l'incision. 

De  nos  jours  existent  les  procédés  suivants  pour  la  suture 
de  parties  isolées  de  parois  abdominales. 

(1;  Martix.  Piithologir  t't  trait rment  drx  vuilatJifx  d»-  feiiiinc^  i.Trad.  rus.<c 
de  Maximoiï),  18».'»,  p.  410. 


RATCHINSKY  165 

1)  La  réunion  à  Taide  d'une  ligne  da  sutures  de  toute  l'épais- 
seur des  parois  abdominales,  en  mettant,  selon  les  néces- 
sités, des  sutures  superficielles  sur  la  peau.  Ce  procédé  semble 
être  le  plus  répandu  :  il  est  recommandé  dans  presque  tous 
les  traités  de  gynécologie  russes  et  allemands  (1)  et  en  Russie 
presque  tous  les  laparotoraistes  le  pratiquent. 

La  même  méthode  est  en  usage  aussi  à  Londres,  à  Sama- 
ritan  free  Ilospital,  un  hôpital  spécialement  destiné  pour  les 
opérations  sur  la  cavité  abdominale.  Elle  est  adoptée  par 
Bantock,  Thornton  et  Mercdith  (2). 

2)  La  réunion  isolée  du  péritoine,  des  muscles  et  de  la  peau 
à  l'aide  de  rangs  de  sutures  superposés  (une  ligne  de  sutures 
pour  chaque  couche).  Cette  forme  de  réunion  est  pratiquée 
par  quelques  chirurgiens  allemands,  comme  Bergmann  et 
Lûcke  (3).  Elle  est  aussi  adoptée  par  des  chirurgiens  français 
comme  Pozzi(4);  citons  enfin,  comme  lui  étant  favorable, 
entre  les  chirurgiens  russes,  Tauber  (5).  Pour  ce  procédé 
on  combine  quelquefois  la  suture  entrecoupée  avec  celle  à 
points  continus.  Pour  les  sutures  internes  on  emploie  ordi- 
nairement le  catgut. 

3)  La  réunion  à  Taide  d'une  ligne  de  sutures  comprenant 
toute  l'épaisseur  des  parois  abdominales.  Ici,  avant  de  nouer 
ces  sutures  on  applique  un  rang  isolé  de  sutures  sur  Tapo- 
névrose. 


(1)  HOFMEIEB.  Grundrisx  der  gunakoJagiftchen  Ojfrathncm^  1888,  p.  298. 
Heoau  und  Kaltenbacw.  Lie  pperath-r  Gynakologie,  IS81,  p.  271.  Martin, 
lof.  cit.  Fkitch.  Mahidies  des  femmes  (Trad.  russe  d'Oretschtîn),  1889,  p.  419. 
SCHRODEB.  Traité  des  maladies  de  femmes  (Trad.  russe  de  Fridberberg), 
1879,  p.  339.  Krassowsky.  Ocari^itomic  (en  russe),  18(î8,  p.  15.  HORWITS. 
Traité  de  pathologie  rt  thérapie^  etc.  (en  russe),  1883,  vol.  II,  p.  429. 
SlawIAKSKY.  Pathologie  et  thérapie  de  maladies  dr  femmes  (en  russe),  1888, 
p.  648.  SOLOWIEPP.   Oynéeologie  (tpératoire  (en  russe),  1888,  p.  352. 

(2)  Taubeb.  Les  écoles  contempi>raiiies  de  chirurgie  (en  russe),  1889,  vol.  I, 
rhap.  IV. 

(3)  Taubeb.  Les  écoles  amtcmp.  de  ehir.  (en  russe),  vol.  II,  1890,  p.  99 
et  643. 

(4)  POZZI.  Traité  de  gynécol.,  1890. 

(5)  Taubeb.  Les  écoles  contevtp.  de  chirurgie,  vol.  II,  1891^,  p.  239. 
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Cette  suture  est  emplayée  par  Wylie  (Le),  qui  réunît  Tapo- 
névrose  à  Taide  du  catgut  ou  de  la  soie.  La  même  suture  est 
adoptée  à  l'Institut  clinique  de  la  Grande  Duchesse  Hélène 
Pavlowna  par  le  professeur  D'"  D.  de  Ott,  avec  cette  différence, 
que  la  suture  interne  comprend  non  seulement  les  bandelettes 
d'aponévrose,  mais  encore  les  muscles  et  que  pour  cette 
suture  on  n'emploie  pas  le  catgut,  mais  exclusivement  la 
soie.  Le  mode  de  réunion  des  parois  abdominales  à  l'Ins- 
titut clinique  se  résume  en  ceci  :  on  pique  par  les  sutures 
toute  Tépaisseur  des  parois  abdominales,  en  introduisant  les 
aiguilles  et  en  les  faisant  sortir  près  des  bords  de  Tincision. 
Ensuite,  avant  de  nouer  la  première  suture  profonde,  dans 
l'espace  placé  entre  cette  suture  et  la  suivante,  on  superpose 
une  ou  deux  sutures  musculo-aponévrotiques.  Après  cela 
seulement  on  commence  à  nouer  les  sutures  correspon- 
dantes, traversant  toute  la  paroi  abdominale.  De  la  même 
manière,  à  mesure  que  les  sutures  profondes  sont  nouées, 
on  superpose  et  on  noue  les  autres  sutures  musculo-aponé- 
vrotiques jusqu'à  la  fermeture  complète  de  la  plaie. 

Cette  application  successive  des  sutures  musculo-aponé- 
vrotiques, î\  mesure  qu'on  noue  les  sutures  profondes,  per- 
met de  s'orienter  le  mieux,  de  savoir  le  nombre  et  le  lieu 
d'application  des  sutures  musculo-aponévrotiques  afin  d'ob- 
tenir la  réunion  des  bords  de  l'aponévrose. 

Pour  finir,  entre  les  sutures  profondes,  on  applique  sur  la 
peau,  suivant  les  besoins  des  sutures  superficielles.  Inspiré 
de  la  même  idée,  le  0'  Mouratoff  (I)  a  réuni  les  parois  abdo- 
minales, exécutant  l'opération  delà  hernie  de  la  ligne  blanche 
(hernie  suite  do  couches)  ;  après  avoir  incisé  le  tissu  cutané 
et  après  avoir  réuni  les  muscles  droits  trop  séparés  à  l'aide 
de  sutures  à  la  soie  placées  sur  les  bords  saignants  de  ces 
muscles,  il  plaça  quelques  sutures,  traversant  la  peau  et 
toute  l'épaisseur  des  muscles  droits,  mais  ne  traversant  pas 
le  péritoine,  puiscjue  dans  ce  cas  il  ne  fut  pas  ouvert. 

•  l»  MocuATOFP.  Sur  la  cun'  radicale  de  grandes  K*'i>arntion8  di's  muscles 
droits  coiiHiie  n^sultîit  d»'j»  couclif.-*.   Wratrh.,  1S9I.  ii"  4."i. 
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4)  Cette  année  Pryor  (L  c.)  a  proposé  une  suture  spéciale 
pour  les  cas  où  Tépaisseur  de  la  c(»uche  adipeuse  dépasse 
2,5  centimètres.  Cette  suture  s'exécute  ainsi  :  on  réunit 
isolément  le  péritoine  et  la  couche  musculaire,  on  incise  la 
peau  avec  la  couche  adipeuse,  qu'on  ne  réunit  point,  mais 
après  arrosement  avec  une  solution  de  sublimé  on  la  tam- 
ponne à  Taide  du  marli  sublimé  (gaze  sublimée).  On  laisse 
ainsi  la  plaie  pour  qu'elle  se  cicatrise  par  seconde  inten- 
tion. Selon  l'auteur  (Pryor)  de  cette  suture,  la  cicatrice  de 
la  peau,  qu'on  obtient,  est  constituée  par  un  tissu  très  plan, 
qui  forme  un  tout  complet  avec  la  cicatrice  par  première  in- 
tention de  la  couche  musculo-aponévrotique  et  remplace  le 
tissu  adipeux  trop  tendre  et  la  peau  qui  peut  se  distendre. 
Cette  cicatrice,  en  se  contractant,  diminue  considérablement 
rosp<ace  dans  lequel  peut  se  former  une  hernie.  Pryor  est 
tellement  sûr  de  la  solidité  de  cette  suture,  qu'il  laisse  ses 
malades  après  l'opération  sans  ceinture  abdominale. 

Quant  à  la  technique  de  l'application  des  sutures,  il  faut 
noter  ici,  qu'en  passant  les  aiguilles  à  travers  les  parois 
abdominales  il  est  à  désirer  de  ne  pas  séparer  le  péritoine 
et  la  peau  des  tissus  sous-jacents.L'introduction  des  aiguilles 
de  dehors  en  dedans  ou  exclusivement  de  dedans  en  dehors 
comme  on  le  proposait  autrefois,  semble  être  bien  indiffé- 
rente. Plus  importante  serait  la  manière  de  nouer  les  sutu- 
res parce  que  nouées  trop  fortement  ou  trop  faiblement  elles 
donnent  des  résultats  insuffisants.  11  me  serait  difficile  de 
donner  ici  des  indications  exactes  concernant  la  quantité  des 
sutures.  La  distance  entre  les  sutures  fondamentales  dépen- 
dant de  l'épaisseur  des  parois  abdominales,  peut  varier  entre 
1  et  2  centim.  et  plus.  Il  est  évident,  que  moins  sera  grande 
la  quantité  des  sutures,  mieux  cela  sera,  puisque  chaque 
Suture  jusqu'à  un  certain  degré  traumatise,  pour  ainsi  dire, 
les  tissus.  D'un  autre  coté  il  est  facile  à  comprendre,  qu'un 
nombre  insuffisant  de  sutures  serait  plus  nuisible  qu'un  excès. 
Après  l'incision  des  tumeurs  trop  volumineuses,  lorsque  le 
péritoine  et  la  peau  sont  fortement  distendus,  Hegar(/.  c.) 
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ot  Wylie  (/.  c.)  conseillent  avant  de  débuter  par  la  réunion 
de  la  plaie  abdominale,  d'exciser  en  bandes  les  parties  super- 
flues des  couches  abdominales  distendues. 

Mais  lequel  des  procédés  décrits  serait  le  plus  rationnel  en 
matière  de  réunion  de  parois  abdominales  pour  prévenir  les 
hernies  ? 

Pour  que  la  hernie  se  produise  il  est  nécessaire  en  géné- 
ral qu'il  existe  une  ouverture,  un  canal,  une  fissure,  à 
travers  desquels  pourrait  sortir  au  dehors  le  sac  her- 
niaire avec  son  contenu  Dans  les  cas  ordinaires  de  hernies 
abdominales  cette  porte  pour  l'entrée  du  sac  herniaire  avec 
son  contenu  présente  Tanneau  ombilical,  les  canaux  :  ingui- 
nal et  fémoral,  fosse  ovoïde,  foramen  ischiodicum,  etc. 
Ainsi,  pour  la  formation  de  la  hernie  de  la  ligne  blanche 
serait  indispensable  aussi  la  formation  d'une  ouverture,  ou 
d'une  fissure  dans  cette  région.  Cette  fissure  peut  se  former 
seulement  à  l'aide  de  la  dilatation  de  l'espèce  qui  sépare  les 
muscles  droits  de  labdomen.  Dans  les  conditions  ordinaires 
la  réunion  ou  le  rendez-vous  de  ces  muscles  sur  la  ligne 
blanche,  qui  constitue  le  point  de  rencontre  de  tous  les 
ligaments  abdominaux,  offre,  selon  les  anatomistes,  la 
partie  la  plus  solide  de  la  paroi  abdominale. 

Voilà  pourquoi  les  hernies  de  la  ligne  blanche  sont  rares 
et  apparaissent  ordinairement  après  la  grossesse. 

Mais  ces  conditions  se  changent  dès  que  l'intégrité  de 
cotte  aponévrose  est  rompue  par  une  laparotomie.  Tant  que 
la  soudure  aponévro tique,  formée  après  laparotomie  et 
réunissant  les  muscles  abdominaux,  est  intègre,  la  hernie  ne 
peut  8o  former. 

Mais  dès  que  cette  cicatrice  s'étend,  s'atrophie  et  disparait, 
intorvieut  l'isolation  des  muscles  droits  de  l'abdomen  et 
ulurb,  fcuus  rinlluence  de  la  pression  intra-abdominale  se 
l'ormu  fiilalouuint  \o  prolapsus  du  péritoine  et  du  tissu  cutané. 
Lu  \  o  uiiiuuiht  hiH  cicatrices  mômes  assez  larges  et  solides 
ilu  pi^ntoiuti  nti  pnuvent  plus  prévenir  la  formation  de  la 
liiiiiiU:  a';i\Uaut  plus,  (|ue  celle-ci  est  due  non  seulement 
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à  la  tension  des  cicatrices  mômes,  mais  aussi  à  la  dilata- 
tion de  districts  cutanés  et  péritonéaux  avoisinant  ces  cica  - 
trices. 

Un  certain  obstacle  à  la  formation  de  la  hernie  peut  exis- 
ter dans  les  couches  adipeuses  sous-cutanée  et  extra-péri- 
tonéale  bien  développées  avec  lesquelles  sont  liés  plus  ou 
moins  intimement  le  péritoine  et  la  peau  et  qui  servent  à 
soutenir  considérablement  leur  solidité  et  leur  élasticité. 
Mais  si,  d'un  côté  des  couches  adipeuses  sous-cutanées  et 
extra-péritonéales  bien  développées  peuvent  jusqu'à  un  cer- 
tain point  empêcher  l'apparition  de  hernies  de  la  ligne  blan- 
che, de  l'autre  Texçès  de  graisse  dans  les  parois  abdominales 
faisant  pendre  le  ventre,  grâce  aux  conditions  mécaniques, 
constitue  un  élément  prédisposant  à  la  formation  de  la  hernie. 
Pour  cette  raison  il  faut  porter  grande  attention,  pour  préve- 
nir la  hernie,  a  chez  les  malades  maigres,  ayant  les  couches 
adipeuses  sous-cutanée  et  extra-péritonéale  atrophiées  ou 
insuffisamment  développées ,  ainsi  que  chez  les  malades 
grosses  avec  le  ventre  pendant. 

En  me  basant  sur  ce  qui  précède,  j^arrive  à  la  conclusion, 
que  la  principale  condition- prévenant  l'apparition  de  la  her- 
nie serait  une  forte  réunion  de  la  couche  musculo-aponévro- 
tique.  Sion  prend  en  ligne  de  compte,  que  les  enveloppes  des 
muscles  droits,  qui  se  lient  au  milieu  de  l'abdomen  en  ligne 
blanche,  ne  sont  que  les  ligaments  aussi  des  muscles  transver- 
saux internes  et  externes  (obliques  et  transverse),  qui,  en  se 
contractant,  dilatent  l'aponévrose  de  la  ligne  blanche,  proje- 
tant en  dehors  les  muscles  droits,  il  sera  facile  de  com- 
prendre quel  grand  travail  devra  supporter  la  cicatrice 
aponévrotique,  formée  après  la  laparotomie. 

C'est  à  ce  point  de  vue  que  je  veux  considérer  et  apprécier 
la  valeur  des  sutures  abdominales  sus-mentionnées. 

Quant  à  la  suture  à  un  étage  il  faut  noter  les  points  sui- 
vants :  1)  Onpeut  adopter  presque  comme  règle  générale,  que 
Taponévrose  abdominale  pendant  la  laparotomie  doit  être 
disséquée  non  pas  sur  la  ligne  blanche,  mais  au-dessus  d'un 
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des  muscles  droits, et  si  nous  supposons  que  cette  aponévrose 
soit  disséquée  par  exemple  sur  le  muscle  droit  du  côté  droit, 
elle  doit  être  attirée  de  même  côté,  alors  ce  muscle  sort  de  son 
enveloppe,  d'où  on  l'extrait.  Après  avoir  introduit  les  fils  à 
travers  toute  l'épaisseur  des  parois  abdominales  en  masse, 
pendant  la  fermeture  de  la  plaie,  l'aponévrose  contractée 
n'entre  pas  en  contact  avec  le  côté  correspondant.  Dans  ce 
cas  le  muscle  ou  le  tissu  adipeux  séparent  les  bords  et  laissent 
dans  la  plaie  un  point  non  défendu  (faible).  Dans  quelques 
cas,  après  la  dissection  de  l'aponévrose,  les  muscles  eux- 
mêmes  se  rétractent  un  peu  dehors,  de  sorte  qu'au  moment 
de  la  fermeture  de  la  plaie  le  contact  entre  ces  muscles  est 
moins  complet  qu'entre  les  bords  de  la  peau  et  du  péritoine, 
qui,  surtout  après  l'ablation  de  grosses  tumeurs,  présentent 
même  un  excès  du  tissu. 

'2)  Avec  ce  procédé  pour  obtenir  au  plus  tôt  possible  le 
parallélisme  complet  des  plaies  réunies,  il  est  nécessaire  de 
nouer  fortement  les  sutures,  surtout  quand  les  parois  sont 
épaisses.  Dans  ce  dernier  cas  il  y  a  presque  inévitablement 
un  écrasement  plus  ou  moins  prononcé  des  tissus,  surtoutpeu 
favorable  pour  la  coudie  graisseuse  peu  nourrie  de  vaisseaux 
sanguins.  Par  suite  do  cet  écrasement  de  la  couche  grais- 
seuse peuvent  se  former  des  abcès  intrapariétaux  qui,  ne 
contenant  pas  peut-être  du  véritable  pus  peuvent  contenir 
des  détritus  graisseux,  du  tissu  mortifié,  entravant  jusqu'à 
un  certain  point  par  leur  présence  la  réunion  solide  des 
couches  profondes  des  parois  abdominales. 

3)  Cette  suture  à  un  étage,  même  si  elle  est  fortement 
nouée,  n'assure  pas  toujours  un  parallélisme  complet  et  cons- 
tant des  plans  de  la  plaie  se  trouvant  en  contact.  Kn  tout 
cas  si  les  muscles  droits  se  dilatent,  elle  suit  leur  mouvement. 
Plus  les  parois  des  enveloppes  abJominales  sont  épaisses,  et 
plus  les  sutures  sont  faibles,  plus  il  y  a  ù  craindre  do  ce  coté. 
Enfin  pour  séparer  les  muscles  droits  et  ])our  les  déplacer  il 
existe,  dès  les  premiers  moments  qui  suivent  l'opération,  une 
série  de  causes  parfois  difficilement  observées.  Telles  sont  : 
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le  vomissement,  la  toux,  lemétéorisme  et  plus  tard  la  déféca- 
tion. Citons  aussi  la  contraction  et  la  tension  des  muscles 
droits  l'abdomen  que  peut  influencer  considérablement  Télé- 
vation  de  la  tête  dans  la  position  horizontale  du  corps,  ce 
que  chacun  peut  vérifier  sur  sa  propre  personne.  Malheu- 
reusement on  donne  peu  d'importance  à  ces  faits  dans  la 
période  post-opératoire. 

4)  On  retire  ordinairement  vers  la  fin  de  la  seconde 
semaine  les  sutures;  si  nous  prenons  en  égard,  comme  je  Tai 
mentionné  déjà,  la  fonction,  qui  doit  être  accomplie  par  la 
cicatrice  aponévrotique  fraîche,  même  si  la  malade  se  trouve 
en  repos  plus  ou  moins  complet,  il  faut  admettre  que  la  cica- 
trice restant  sans  soutien  (c'est-à-dire  sans  suture)  pendant 
les  premières  semaines  peut  subir  une  distension  qui  favori- 
sera l'apparition  de  hernies  et  c'est  au  grand  risque  des 
malades  que  nous  les  laissons  sans  sutures  au  bout  d'un 
délai  trop  court. 

Ainsi  nous  voyons,  que  la  suture  à  un  étage,  dont  la  préfé- 
rence indubitable  consiste  en  ce  que  sous  le  rapport  technique, 
elle  est  bien  simple,  ne  peut  satisfaire  aux  exigences  que 
demande  la  prévention  de  la  hernie.  Quelques  laparotomistes, 
n*attachant  pas  trop  de  confiance  à  cette  suture,  emploient  la 
suture  à  plusieurs  étages.  Mais  cette  dernière,  bonne  pour 
prévenir  la  hernie,  est  trop  complexe.  Sous  ce  rapport  la  plus 
simple  méthode  est  celle,  où  la  suture  générale  enveloppe 
toute  l'épaisseur  des  parois  abdominales,  et  où  Ton  ajoute  une 
seconde  ligne  de  sutures  pour  réunir  la  couche  musculo- 
aponévrotique.  La  réunion  isolée  du  péritoine,  en  dehors  de 
la  suture  générale,  est  superflue.  01$hausen  (1)  a  fait  12  dis- 
sections post-mortem  de  malades  opérées  avec  la  suture  de 
Kôberlé,  qui  ne  comprenait  pas  dans  sa  suture  le  péritoine, 
mais  seulement  la  bandelette  sous-péritonéale,  et  dans  aucun 
de  ces  cas  Olshausen  n'a  trouvé  sur  la  surface  interne  de  la 
paroi  abdominale  des  tissus  qui  ne  fussent  pas  couverts  de 
péritoine.  Pour  cette  raison  cet  auteur  pense  qu'il  suffit  d'in- 
troduire l'aiguille  fortement  par-dessus  le  péritoine  en  la 
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piquant  dans  la  bandelette  souspéritonéale,  pour  être  silr,  que 
le  péritoine  se  réunira  par  deux  plis  assez  larges  et  formera 
une  cicatrice  solide  et  lisse.  La  méthode  de  réunion  des  parois 
abdominales  suivant  laquelle,  en  dehors  de  la  suture  générale 
profonde,  on  place  isolément  la  suture  aponévrotique,  est  pra- 
tiquée, comme  je  l'ai  dit  auparavant,  par  Wylie  et  dans  l'In- 
stitut clinique.  La  différence  entre  la  méthode  de  Wylie  et 
celle  adoptée  chez  nous,  consiste  en  ce  que  :  1)  Wylie  réunit 
seulement  les  bords  de  l'aponévrose,  tandis  que  nous,  nous 
embrassons  dans  la  suture  aussi  le  muscle  ;  par  ce  procédé 
l'aponévrose  subissant  la  réunion  supporte  moins  de  trauma- 
tisme et  la  suture  devient  plus  solide.  2)  Wylie  pour  la  suture 
aponévrotique  emploie  quelquefois  le  catgut,  tandis  que  nous 
employons  exlusivement  la  soie.  Le  catgut,  comme  les  obser- 
vations le  démontrent,  peut'quelquefois  se  fondre  dans  les  tis- 
sus mêmependantles  premiers  3  jours.  Mais  il  est  évident  que 
le  but  de  cette  suture  est  surtout  la  consolidation,  autant  que 
possible  durable,  des  bords  de  la  couche  musculaire.  Faut-il 
ajouter  à  ce  propos, que  puisqu'il  est  impossible  dans  chaque 
cas  donné  de  garantir  la  solidité  du  catgut  employé,  il*  est  dès 
lors  raisonnable  de  défendre  le  principe,  que  pour  chaque 
suture  à  demeure,  destinée  à  donner  une  consolidation  autant 
que  possible  durable  des  tissus  fondamentaux  de  la  plaie,  on 
doit  se  servir  non  pas  de  catgut  mais  de  soie  (la  soie  peut  rester 
dans  les  plaies  6—8  semaines).  La  soie  fine  désinfectée  et 
stérilisée  ne  contenant  pas  des  substances  désinfectantes 
irritant  les  tissus  et  n'étant  pas  trop  fortement  nouée,  n'irrite 
pas  plus  que  le  catgut.  Sortant  de  ces  considérations,  nous 
nous  permettons  de  croire,  que  l'intention  du  D'  Mouratoff 
(/oc.  cit.)  de  réunir  les  muscles  droits  avec  le  catgut,  n'est  pas 
juste,  et  cet  auteur  admet  ce  point  de  vue  en  se  basant  seu- 
lement sur  ce  que  dans  un  de  ces  cas  une  des  sutures  en  soie 
suppura  et  empêcha  pour  longtemps  la  formation  de  la 
cicatrice  sur  un  point  de  la  plaie. 

La  méthode  de  la  réunion  des  parois  abdominales  que  nous 
examinons,  grâce  à  l'introduction   de  la  suture  musculo- 
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aponévrotique  à  la  soie,  répond  aux  exigences  de  la  suture 
abdominale  au  point  de  vue  de  la  prévention  de  la  hernie, 
savoir  :  1)  elle  garantit  suffisamment  le  parallélisme  des 
plans  réunissants  de  la  plaie,  qui  est  le  plus  souvent  em- 
pêché par  la  dilatation  des  muscles  droits  de  Tabdomen. 
Dans  cette  méthode  les  sutures  profondes  peuvent  être 
nouées  moins  fort  que  dans  celle  de  la  suture  ordinaire  à  un 
étage  et  le  nombre  des  sutures  peut  être  diminué.  2)  Les 
couches  correspondantes  de  la  plaie  s'adaptent  suffisamment 
et  la  couche  musculo-aponévrotique  qui  joue  un  si  grand  rôle 
dans  la  prévention  de  la  hernie  se  réunit  par  cette  suture  très 
solidement,  car  elle  reçoit  deux  sutures  :  une  générale  et 
l'autre  sa  propre  suture.  3)  Après  l'ablation  des  sutures  géné- 
rales superficielles  et  profondes  de  la  plaie,  on  garantit  pour 
longtemps  l'intégrité  de  la  jeune  cicatrice  aponévrotique, 
qui  est  soutenue  par  les  sutures  spéciales  jusqu'à  la  résorp- 
tion de  la  soie. 

Cette  suture  n'étant  employée  à  l'Institut  clinique  que 
depuis  un  an,  nous  ne  pouvons  pas,  en  indiquant  les  résul- 
tats obtenus,  citer  tous  les  cas  de  son  application.  Nous 
citerons  seulement  deux  cas. 

Dans  un  de  ces  cas  il  sagit  d'une  malade  atteinte  de 
tumeur  maligne  de  la  cavité  du  bassin.  Cette  tumeur  ne  put 
être  enlevée  par  la  laparotomie.  Depuis  cette  opération,  faite 
au  mois  de  mars  de  l'année  passée,  par  suite  d'une  grande 
ascite  on  a  été  obligé  de  faire  quelques  ponctions  abdomi- 
nales. La  circonférence  du  ventre,  la  malade  étant  maigre, 
arrivait  parfois  à  130  centira.  Les  muscles  droits  ne  s'écar- 
tèrent cependant  pas.  Dans  le  second  cas,  après  la  laparoto- 
mie, survinrent  durant  8  jours  des  vomissements  fréquents 
et  un  météorisme  bien  prononcé.  A  l'autopsie  la  suture 
musculo-aponévrotique  n'était  interrompue  nulle  part,  les 
bords  de  la  plaie  ne  furent  pas  incisés  par  les  sutures. 
Point  de  signes  d'irritation  due  aux  sutures.  Bien  que  les 
résultats  obtenus  par  l'emploi  de  cette  suture  ne  soient  pas 
encore  trop  longtemps  observés,  il  faut  des  années  pour  les 
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évaluer,  elle  mérite  attention  :  1)  parce  qu'elle  supprime 
quelques  défauts  de  la  suture  à  un  étage  généralement 
adoptée  ;  2)  elle  est  fondée  sur  la  critique  des  conditions 
de  Tanatomie  topographique  ;  3)  le  principe  du  procédé 
décrit,  superposition  de  la  suture  interne  sur  la  couche 
musculaire  donne  déjà  des  résultats  depuis  longtemps 
obtenus  par  rapport  aux  groupes  musculaires  pouvant  ôtre 
considérés  comme  antagonistes  des  muscles  abdominaux  : 
je  parle  des  muscles  du  périnée.  L'application  de  cette 
méthode  pour  la  réparation  du  fond  du  bassin  donne  des 
résultats  meilleurs  que  la  simple  suture  à  un  étage. 

Maintenant  quelques  mots  sur  la  suture  de  Pryor.  Cette 
suture,  sans  doute,  doit  donner  de  bons  résultats,  grâce, 
non  pas  à  la  cicatrice  cutanée,  mais  principalement  à  la 
bonne  réunion  de  la  couche  musculo-aponévrotique.  Mais 
si  c^est  ainsi,  vaut-il  la  peine  de  soumettre  des  malades  aux 
inconvénients  de  la  seconde  intention.  Chez  Pryor  l'incision, 
20  centim.  de  grandeur  moyenne,  se  cicatrise  en  4  semai- 
nes. L'incision  de  longueur  de  13  centim.  de  profondeur, 
en  8  semaines. 


OVAlilOTOMIE    DANS    LE    COURS    D'UNE    SEPTICÉMIE 
PITEUPÉRALE  A  FORME  PROLONGÉE.  GUËRISON 

Par  M.  le  D'  L«  Roj  d««  Barres. 

Chirurgien  de  Thôpital  de  Saint- Denis. 


La  nommée  Berthc  F.,.,  âgée  de  29  ans,  est  admise  A  Thôpital 
de  Saint-Denis,  le  20  septembre  1892,  où  elle  occupe  le  lit  n»  10  du 
pavillon  IV. 

Fille  de  parents  vigoureux,  réglée  î\  IC  ans,  elle  a  elle-même 
toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'au  mois  de  décembi^e  1801, 
époque  possible  du  début  de  son  kyste  ovarique. 

Mariée  à  l'Age  de  20  ans,  en  décembre  1883.  elle  a  eu  quatre 
enfants;  ses  trois  premières  couches,  du  reste  très  faciles,  n'ont 
été  suivies  d'aucun  accident;  mais,  pendant  le  cuurs  de  sa  qua- 
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trième  grossesse,  elle  a  éprouvé,  à  diUérentes  reprises,  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  des  douleurs  assez  violentes  pour  Tobliger  à 
garder  fréquemment  le  lit;  néanmoins  le  31  juillet  1892,  elle  accou- 
chait avec  la  même  facilité  que  les  trois  premières  fois  et  la  pré- 
sence d'une  tumeur  abdominale  n'était  pas  alors  constatée. 

Suivant  son  habitude,  trois  jours  après  son  accouchement,  elle 
quittait  le  lit  ;  toutefois,  reprise  d'une  plus  violente  douleur  que 
de  coutume  et  d'un  frisson  intense,  elle  devait  aussitôt  se  recou- 
cher. Le  lendemain  la  douleur  persistait  avec  la  même  acuité,  le 
ventre  était  ballonné,  la  lièvre  vive  et  des  vomissements  verdàtres 
avaient  lieu. 

Durant  une  quinzaine  de  jours,  la  péritonite  qui  s'était  déclarée 
donna  la  plus  grande  inquiétude  à  son  médecin,  et,  quand  les 
accidents  péritonéaux  tendaient  à  prendre  lin,  un  épanchement 
pleurétique  se  développait  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine. 

Bien  que  le  veûtre  eût  cessé  d'être  aussi  douloureux,  il  augmen- 
tait cependant  de  volume  et  la  lièvre  persistait. 

Tombée  progressivement  dans  un  état  extrême  de  faiblesse  et 
de  marasme,  soulfrant  en  outre  d'une  phlébite  qui  avait  envahi  la 
jambe  gauche,  cette  malade  accepta  alors  son  transport  à 
l'hôpital. 

Le  30  septembre,  nous  trouvons  cette  femme  dans  notre  ser- 
vice; elle  est  épuisée  et  dans  un  état  d'émaciation  qui  contraste 
d'une  façon  singulière  avec  le  développement  du  ventre  dont  la 
circonférence  mesure  1™,02 immédiatement  au-dessous  de  l'ombilic. 
Tou8  les  signes  propres  aux  collections  liquides  enkystées  sont 
d'ailleurs  réunis  et,  dans  les  circonstances  où  cette  poche  s'est  for- 
mée avec  une  si  grande  rapidité,  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire, 
vraisemblablement  suppuré,  pour  nous,  s'impose.  La  plèvre  droite 
est  encore  le  siège  d'un  épanchement,  peu  abondant  il  est  vrai,  et 
sur  le  membre  inférieur  gauche  nous  constatons  l'existence  d'une 
phlébite  limitée  au  mollet  et  au  creux  poplité. 

Toutes  ces  localisations  morbides,  la  marche  et  la  date  d'appa- 
rition de  leurs  symptômes  nous  autorisent,  pensons-nous,  à  les 
attribuer  à  une  forme  prolongée  de  septicémie  puerpérale  plutôt 
qu'à  des  complications  engendrées  par  la  présence  d'un  kyste 
dont  l'accroissement  singulièrement  rapide  n'a  été  du  reste  que 
postérieur  à  l'accouchement  et  consécutif  en  particulier  à  la  péri- 
tonite, sans  méconnaître  cependant  que  parmi  elles  la  pleurésie 
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.1  Otô  roiKouirôo  un  certain  nombre  de  fois  en  coïncidence  avec 
l0s>i  kvsios  do  roYuiro  (1). 

La  nialado,  dont  Tiirine  ne  renferme  que  5  gr.  H  d'urée  par  litre, 
Oîii  ausî>iiôt  soumise  à  une  médication  antiseptique  et  reconsti- 
liiantt'  ;  sous  rinlluence  de  ce  traitement  intense  il  ne  se  produit 

•  lu'uu  anu'udoment  peu  marqué  de  l'appareil  fébrile  ;  si  la  tempéra- 
iiuv  du  uuiiiu  en  elfet  tombe  le  4»  jour  et  oscilledès  lors  entre 87«,5 et 
■  hS-,  ov'llc  du  soir  se  maintient  élevée  et  dépasse  mémo  3l>o.  Le  ventre 
[t.'iidaiit  00  lomps  continue  à  augmenter  et  arrive  à  causer  par 
s,.m  \ohimo  une  gène  excessive  delà  respiration,  force  est  donc  de 
prutiquor  le  11  octobre  li^J2  une  ponction  palliative  qui  donne 
t\\>uloniont  à  six  litres  d'un  liquide  purulent  d'odeur  putride. 

A  la  suito  do  cette  intervention  on  constate  un  grand  soulage- 
ment avec  rémission  des  accidents,  la  lièvre  tombe  et  le  thermo- 
iiiôtr»'  uo  tli'pîisse  plus  :W'»  pendant  sept  jours,  en  même  temps  que 
K'  taux  do  Turôo  do  .'»  gr.  li  par  jour  se  relève  «A  12  gr.  81.  La 
iiKihulo  accopto  aussi  quelques  aliments,  reprend  «[uelques  forces 
taudis  tjuo  s'amolioro  Tétat  de  la  poitrine  et  de  la  jambe. 

lu  oxauiou  nniuitioux  nn  révélant  aucun  trouble  grave  du  c«Hé 
do  lutoiiiM  ot  tlos  annexes,  toutes  les  dispositions  sont  alors  prises 
pour  |»r«Ki'dor  a  l'ovarintomie  dès  que  Tamélioration  sera  plus 
h.il.-iii'hl  accu>ot'  ou  mémo,  au  cas  plus  fâcheux,  où  de  nouveaux 
iK  I  i.lmtfî  oclali-raiout. 

L.'  r.»Mrtv»l»ro  Tuivo  étant  retombée  à  ô  gr.38  dans  les:?4  heures 

•  i  11'  ili«'riiK»nu'tri'  aitoi^inant  h'  matin  3J^°,7,  l'intervention,  sans 
l'iii    i.iili  i,  r-.i  ilt'i'idoo  pour  lo  k'iub'main. 

I  ■    10.  dans  la  malinôo,  nous  j»ratiquons  cette  opération  avec 

=  k     i  i  wiK-y  d<'  ii«»s  oxcollonts  confrères  MM.  les  Drî^  Dupuy,  méde- 

•  it   {•   I  11- «pu. il.  ot   l-'errier.  chirurgien-major  de  la  garnison»  de 

VI    i  ^Kti'ir,  plianiiarioii  île  l'hôpital,  de  MM.  Gioranomi  et  Sion, 

Il       I'--  I  t'i.iMi-^->rnn*ni  »'i  de  mon  lils,  externe  «les  hûpitaux. 

•  .  .^.11  i.iiHuif  est   fort  lon;/ue,  :2  heures  .*>  minutes,  et  très 

I.'.     Il   t. il  .II» -b'i  adliorences  nombreuses,  solides  et  intimes 

...  'i     k\i  I   i  ml^••^nn  t*t  la  cavité  [>elvienno. 

I  .   ..«ol-n  II  lui»'  rxtrait  en  totalité,  après  une  ponction  qui 

•  •      itxiioii  »pialr«'  litres  de  pus  féti<le,  avait  son  point 

I  •  'v.ui.-  ..  luolu',  craillours  sain,  par  un  pédicule  non 


.  ■     ... ./    ./'f .  l.'i  janvi(.T  IsM». 
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tordu  et  fort  grêle  qui,  après  ligature  à  la  soie,  a  été  abandonné 
dans  la  cavité  abdominale.  Celle-ci,  après  une  toilette  soignée 
faite  avec  des  compresses  et  de  l'eau  stérilisées,  est  drainée,  à 
cause  de  l'étendue  des  adhérences  et  de  la  difficulté  de  Thémos- 
tase,  à  Taide  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée,  puis  la  plaie  est 
fermée  par  trois  plans  de  suture  dont  les  deux  profonds  avec  sur- 
jets à  la  soie  phéniquée  et  le  troisième  aux  crins  de  Florence,  et 
enfin  est  appliqué  un  pansement  antiseptique  et  compressif. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  des  plus  simples. 

Le  20.  Dans  la  soirée,  pouls  faible  à  120;  température  39«;  sou- 
bresauts fréquents,  quelques  vomissements. 

Le  21.  Après  une  nuit  assez  agitée  cependant,  la  malade  accuse 
un  grand  bien-être,  sa  physionomie  est  bonne,  elle  prend  un  peu 
do  bouillon,  de  lait  et  de  Champagne.  Le  pouls  est  à  100;  de  39°,  7 
le  matin,  la  température  s'abaisse  à  39o,3  le  soir. 

L'urine,  extraite  toutes  les  trois  heures  par  le  cathétérisme, 
s'élève  à  800  gr.  qui  renferment  25  gr.  62  d'urée. 

Le  22.  Ventre  souple,  indolore  ;  quelques  vomissements  aqueux; 
pouls  92;  température  38o,3  le  matin  et  38o,l  le  soir. 

Le  23.  Selle  jaunâtre  dans  la  matinée  ;  température  37o,3. 

L'analyse  de  l'urine  du  21  et  du  22  octobre  faite  par  M.  Favière, 
pharmacien  de  Thôpital,  indique  24  gr.  31  d'urée  le  21,  et  24  gr.  63 
le  22  octobre. 

Le  24.  Température  normale,  alimentation  légère. 

Le  25.  Premier  pansement,  le  drain  de  gaze  est  extrait. 

Le  26.  La  malade  urine  seule  et  abondamment.  L'épanchement 
pleurétique  est  à  peu  près  résorbé  et  la  phlébite  ne  cause  plus 
qu'un  peu  de  gêne. 

Le  29.  Deuxième  pansement  le  neuvième  jour,  les  crins  de  Flo- 
rence sont  enlevés,  la  réunion  est  complète  excepté  à  Tendroit 
où  passait  le  drain. 

l**"  novembre.  État  excellent,  depuis  lors  la  convalescence  se  fait 
régulièrement,  la  malade  se  lève  le  10  novembre,  c'est-à-dire  le 
20*  jour,  et  le  25  décembre,  entièrement  rétablie  et  ayant  une  cica- 
trice abdominale  très  solide,  longue  de  six  centimètres  1/2,  elle 
quitte,  munie  d'une  ceiYiture  hypogastrique,  l'hôpital  où  elle 
n'était  restée  aussi  longtemps  que  pour  réparer  ses  forces. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  cette  opérée  récemment, 
elle  est  dans  un  état  florissant  de  santé  et  ses  règles  ont  reparu. 

AXK.  DS  Onr.    -    VOL.  XL.  13 
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Nombre  de  résultats  heureux  ont  été  publiés  par  Engs- 
trom  (1)  de  rovariotomie  en  cours  de  gestation  avec  conti- 
nuation régulière  de  la  grossesse,  auquel  nous  ajoutons  celui 
d^ovariotomie  double  que  relatait  dernièrement  devant  l'Aca- 
démie, M.  Polaillon  (2). 

Cette  opération  a  été  aussi  faite,  à  notre  connaissance, 
peu  de  temps  après  l'accouchement,  le  4«  jour  (Tait),  le  53«  jour 
pour  un  kjTïte  suppuré  (Cauchois)  (3),  ces  deux  fois  sans 
succès,  au  boutde  35  jours  avec  réussitepourTerrillon(4)  dans 
un  cas  qui  a  sur  plusieurs  points  beaucoup  d'analogie  avec  le 
nôtre,  mais  pour  lequel  cependant  n'est  pas  indiquée  la  dissé- 
mination des  localisations  septicémiques. 

Si  nos  recherches  bibliographiques  ont  donc  été  assez 
étendues  notre  observation  complète  la  série  des  succès  ob- 
tenus par  les  interventions  de  cette  nature  pendant  les  suites 
de  couches  pathologiques,  ou,  dans  le  cas  contraire,  vient 
simplement  en  grossir  le  nombre  encore  restreint. 

Quand  bien  même  Tovariotomie  aurait  déjà  procuré  la 
guérisondans  des  circonstances  aussi  défavorables,  ces  faits 
certainement  sont  rares  et  celui-ci  nous  paraît  avoir  un  in- 
térêt réel,  car  il  établit  nettement  que  la  septicémie  puerpé- 
rale ne  doit  pas  ôtre  regardée  comme  une  contre-indication 
absolue  à  la  cure  radicale  des  kystes  de  Tovaire,  sans  laquelle 
du  leste,  cette  femme,  arrivée  à  la  période  ultime  d'une  sep- 
ticémie prolongée,  était  vouée,  croyons-nous,  à  une  mort 
certaine  et  pas  éloignée. 

(1)  Knghtrom.  Annales  de  gyn.  ci  d'ohst.^  uovombre  1S90. 

(2)  JJulUtin  di'  V Académie  de  médecine^  1802. 

(3)  Bulletin  dt  la  Stn-.  de  chirurgie,  t.  XI,  n<^  9  et  10,  p.  607-014. 

(A)  Tebuillun.  6«  Hério  do  35  ovariotouiics.  Bulletin  général  de  thérapev- 
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CONTRIBUTION  A  L»ÉTUDE 
DES  LÉSIONS   DE   L'OVAIKE   ET   DE   LA  TROMPE  (1) 

OBSERVATIONS  ET   RÉFLEXIONS  (Suite.) 

Par  MM.  le  D^  L.  PIcqué,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris 

et  le  D'  P.-R.  Charrier,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  du  service 

chirurgical  de  gynécologie  de  Lourcine-Pascal. 


2«  Section.  —  Lésions  non  suppurées  des  annexes. 

Les  observations  que  nous  publions  aujourd'hui  ne  sont 
pas  dos  observations  de  pyo-salpingites.  On  ne  peut  pas 
affirmer  cependant  que  le  pus  n*a  jamais  existé  dans  les 
trompes  malades,  dégénérées,  parenchymateuses,  que  nous 
avons  enlevées,  mais  en  revanche,  ce  que  Ton  peut  dire,  c'est 
qu'au  moment  môme  de  l'opération,  il  n'y  avait  plus  de  sup- 
puration appréciable. 

Les  quatre  premières  observations  présentent  une  étio- 
bgie  analogue  sinon  identique.  Ce  sont,  ou  des  fausses  cou- 
ches avec  rétention  placentaire,  métrite  hémorrhagique, 
etc.,  ou  des  accouchements  à  terme  mais  avec  délivrance 
incomplète  et  infection  consécutive.  Dans  les  trois  pre- 
mières, chaque  malade  a  subi  un  curettage  au  moins,  pour 
les  métrorrhagies  qu'elles  présentaient  au  début;  dans  tous  ces 
cas,  l'opération  fut  insuffisante  et  la  laparotomie  devint  néces- 
saire ultérieurement.  Il  y  a,  nous  semble-t-il,  dans  des  faits 
semblables,  et  ils  sont  nombreux,  un  enseignement  à  dé- 
gager. 

On  sait,  en  effet,  combien  efficace  en  général  et  radica- 
lement efficace  est  le  curettage  dans  les  cas  de  métrite  hé- 
morrhagique. Comment  expliquer  l'insuccès  dans  nos  obser- 
vations. 

D'une  façon  bien  simple,  croyons-nous.  Dans  tous  ces  cas, 
le  curettage  a  été  pratiqué  trop  tard,  alors  qu'il  y  avait  déjà 

(1)  Voir  Annale*  dr  (/yvàcohgiâf  juin  1893,  p.  548. 
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des  lésions  incurables  du  côté  des  annexes.  S'il  est  vrai, 
comme  l'un  de  nous  a  été  le  premier  en  France  à  le  dire,  que 
le  curettage  est  un  traitement  indirect  de  certaines  salpin- 
gites, on  doit  ajouter  que  seules  les  salpingites  récentes  ca- 
tarrhales,  congestives  non  suppurées,  bénéficient  réellement 
du  curettage.  Dans  les  autres  formes  de  salpingite,  les  lésions 
sont  trop  invétérées  pour  être  modifiées  par  le  curettage  ; 
d'ailleurs,  la  métrite  qui  a  précédé  la  salpingite  et  en  a  été 
le  point  de  départ,  ne  tarde  pas  à  devenir,  par  son  aggra- 
vation ultérieure,  une  lésion  réellement  consécutive  secon- 
daire à  cette  salpingite,  lorsque  celle  ci  est  invétérée,  an- 
cienne, chronique  ;  dans  ces  cas,  la  métrite  devient  pour 
ainsi  dire  symptomatique  de  la  salpingite,  elle  a  été  cause, 
elle  devient  effet;  il  en  est  alors  de  cette  métrite  comme  de 
certains  coryzas  chroniques  dont  la  cause  est  une  lésion 
osseuse  des  cornets,  de  la  cloison,  etc.  Aussi,  dans  ces  cas,  le 
curettage  est-il  inutile. 

Il  l'est  donc  doublement,  et  par  l'altération  trop  invétérée 
des  annexes,  et  aussi  par  le  caractère  symptomatique  de  la 
métrite. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point.  D'ailleurs  les 
accidents  consécutifs  aux  fausses  couches,  aux  accouche- 
ments septiques,  présentent  plusieurs  étapes  bien  nettes  et 
bien  distinctes  quanta  leur  traitement  par  le  curettage. 

Comme  l'un  de  nous  Ta  déjà  écrit  dans  un  petit  mémoire 
publié  par  les  Arrfiives  de  //médecine,  juin  1891,  il  faut  prati- 
quer le  curettage  d'emblée  après  l'accouchement  ou  après 
la  fausse  couche,  lorsqu'il  reste  dans  la  cavité  utérine  des 
débris  placentaires;  qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  de  fièvre, 
que  ces  débris  soient  ou  non  infectés,  il  faut  les  enlever  et 
nous  ne  pensons  pas  que  l'irrigation  continue  suffise.  Si 
cette  opération  très  bénigne  était  plus  souvent  pratiquée,  à  la 
suite  d'avortements  ou  d'accouchements  suspects,  nous  pen- 
sons qu'on  éviterait  un  grand  nombre  d'accidents  tardifs  et 
de  lésions  définitives. 
Nous  dirons  donc  :  !**  Qu'un  curettage  précoce  doit  être 
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opposé  de  propos  délibéré  aux  accidents  précoces  de  puer- 
péralité  ou  d'infection  post  abortum  qui  se  produisent  si 
souvent  dans  les  cas  de  délivrance  incomplète.  2°  Nous 
dirons  que  si  Ton  n*a  pas  assisté  à  cette  première  période, 
si  Ton  a  pas  pu  faire  un  curettage  précoce  et  qu'on 
soit  appelé  auprès  d'une  femme  présentant  ces  métrorrha- 
gies  incessantes,  incoercibles,  dont  la  gravité  résulte  de  leur 
persistance,  de  leur  durée,  plus  que  de  leur  abondance,  et 
que  Ton  constate  l'existence  de  la  métrite  hémorrhagique 
seule,  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  de  lésions  des  annexes, 
ici  encore,  et  Ton  pourrait  appeler  ces  accidents  les  accidents 
secondaires  de  la  puerpéralité  ou  de  l'infection  post  abor- 
tum, on  doit  pratiquer  le  curettage  ;  il  est  rare  dans  ces  cas 
qu'on  ne  guérisse  pas  du  premier  coup  la  métrite  et  les 
hémorrhagies.  L'un  de  nous,  dans  un  mémoire  déjà  cité  (Du 
curettage  précoce, -4?'ch.méd.,  juin  1891)  a  rapporté  l'obser- 
vation très  intéressante  d'une  femme  ayant  présenté  des 
accidents  typhoïdes  graves  consécutifs  à  une  infection  du 
dehors  et  qui, traitée  parle  curettage, quitta  notre  salle  d'ac- 
couchements non  seulement  tout  à  fait  guérie,  mais  présentant 
un  utérus  de  6  c  1/2  aussi  net  comme  col  qu'un  utérus  sain 
de  multipare  :  or  il  est  probable  que  cette  femme,  si  elle 
avait  guéri  de  ses  accidents  septiques  sans  curettage,  aurait 
conservé  un  gros  utérus  hémorrhagique  en  rétroversion. 
Mais  il  est  évident  qu'il  faut,  surtout  quand  il  s'agit  de  cas 
anciens,  avant  de  prendre  !a  curette,  faire  un  examen  minu- 
tieux, poser  un  diagnostic  précis,  mesurer  la  cavité  utérine, 
s'assurer  que  vraiment  il  s'agit  d'une  métrite  placentaire 
si  l'on  peut  ainsi  dire;  éliminer  le  fibrome,  le  cancer  du 
corps,  etc.,  qui  sont  les  erreurs  les  plus  faciles  à  commettre 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  métrite  hémorrhagique 
avec  gros  utérus,  gros  col,  etc.  ;  il  faut  également  songer 
aux  faits  plus  rares  de  métrorrhagies  consécutives  à  des 
lésions  d'ovarite  chronique,  avec  varicocèle  tubo-ovarien, 
comme  l'un  de  nous  a  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas 
avec  M.  Pozzi. 
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Restent  enfin  les  accidents  de  la  3*  période,  accidents 
tertiaires  s'il  est  permis  d'ainsi  les  appeler.  Ces  accidents 
ont  un  développement  insidieux.  Après  la  fausse  couche, 
après  l'accouchement  il  y  a  de  la  fièvre,  une  poussée  périto- 
nitique,  les  annexes  augmentées  de  volume  sont  douloureu- 
ses, l'utérus  est  gros,  l'involution  se  fait  mal,  on  assiste  au 
développement  d'une  déviation,  latéro  et  rétroversion.  Au  dé- 
but surtout,  outre  les  douleurs,  les  pesanteurs  dans  le  bas- 
ventre,  il  y  a  un  écoulement  purulent  venant  du  col  au  spécu- 
lum ;  le  col  gros  est  ulcéré,  les  règles  sontirrégulières,hémor- 
rhagiques  ;  surtout  le  pointcapital,  c'est  la  douleur  de  chaque 
côté  du  ventre  avec  sensibilité  au  toucher  qui  a  pu  faire  crain- 
dre dès  les  premiers  jours  à  un  abcès  péri-utérin  et  qui  n'était 
en  réalité  que  la  manifestation  symptomatique  de  lésions  des 
annexes  irréparables.  Dans  ces  cas  la  métrite  subséquente 
n'était  pas  la  cause,  mais  l'efTet.  Aussi  tous  les  traitements, 
s'adressant  seulement  à  l'utérus  ont-il  échoué.  Dans  ces  cîis 
et  d'ailleurs  sont  ceux  que  nous  avons  eus  ;\  traiter,  la  laparoto- 
mie est  seule  indiquée  avec  ablation  des  annexes  des  deux 
côtés,  ce  traitement  est  d'autant  plus  rationnel  que  les  trompes 
sont  en  général  oblitérées  et  ne  peuvent  plus  servir  ni  à  la 
menstruation  ni  ^  la  fécondation. 

Un  point  sur  lequel  nous  no  saurions  trop  insister,  c'est 
sur  la  différence  des  lésions  utérines  et  péri-utérines  consé- 
cutives à  Tavortement  ou  àraccouchement  septiques  avec 
celles  qui  sont  la  conséquence  de  l'infection  blennorrhagique. 
Au  point  de  vue  utérin  nous  avons  déjà  insisté  dans  le 
chapitre  précédent  sur  les  dilférences  à  cet  égard  entre  les 
lésions  des  annexes.  Lorsqu'il  s'agit  de  l'infection  puerpé- 
rale presque  toujours  les  lésions  des  annexes  s'accompagnent 
d'une  nK'trite  hémorrhagiquo  du  col  et  du  corps  surtout  du 
corps;  le  fond  de  l'utérus  est  au^'uient»»  de  volume,  et  sou- 
vent il  y  a  un  défaut  d'involution  déterminant  une  rétro- 
version de  la  matrice  avec  tous  les  troubles  (jui  accompa- 
gnent eette  déviation. 

On  coînprend  -lu  rest<'  ce  fait  patli<)ln»;i(jue  si  on  se  rap- 
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pelle  que  le  placenta  s'insère  le  plus  souvent  dans  le  fond 
de  l'utérus  entre  les  deux  cornes  ;  aussi  lorque  la  délivrance 
est  incomplète  et  qu'il  reste  plus  ou  moins  de  placenta  inséré 
sur  le  fond,  le  point  d'insertion  est  celui  qui  commence  à  être 
malade,  c'est  le  foyer  de  Tinfection;  c'est  souvent  en  ce  point 
que  quelques  débris  placentaires  solidement  insérés  gardent, 
pendantlesjours  qui  suivent  l'accouchement  ou  l'avortement, 
une  vitalité  obscure,  qui  peut  les  laisser  inoffensifs  (nous 
avons  déjà  dit  qu'il  n'y  a  rien  d'absolu  à  cet  égard),  surtout 
lorsque  l'accoucheuroulechirurgien,  soupçonnant  l'existence 
de  ces  débris  par  l'état  du  placenta,  a  pratiqué  les  lavages 
intra-utérins  qui  ont  maintenu  aseptiques  ces  débris. 

C'est  pour  cela  que  dans  nombre  de  cas  les  accidents  hémor- 
rhagiques  n'apparaissent  qu'au  bout  du  mois  qui  suit  l'accou- 
chement. La  première  époque  dans  ces  cas  est  une  véritable 
hémorrhagie,  si  on  pratique  alors  un  examen  de  Tutérus,  si 
on  fait  l'hystérométrie,  on  constate  que  le  corps  utérin  est 
considérablement  augmenté  de  volume,  que  le  col  est  gros  et 
que  la  cavité  utérine,  ayant  subi  cet  accroissement  propor- 
tionnel, mesures  ou  9  centimètres.  Si  on  interroge  la  malade, 
il  est  rare  qu'elle  n'avoue  pas  avoir  éprouvé  de  la  fièvre  après 
son  accouchement,  fièvre  qui  a  duré  plus  ou  moins  longtemps, 
mais  qui  a  existé. 

Quant  aux  pertes  blanches,  c'est  certainement  un  des 
symptômes  les  plus  fréquents,  et  aussi  un  de  ceux  qui  ont  la 
moindre  valeur  lorsqu'on  ne  pratique  pas  l'examen  microsco- 
pique du  liquide  épais  ou  non,  jaunâtre  ou  blanchâtre,  qui  sort 
de  l'utérus.  Il  y  a,  il  est  vrai,  des  femmes  qui  ont  une  véri- 
table métrite  post  abortum  sans  aucune  autre  infection  blen- 
norrhagique  ou  autre  qui  n'ont  que  des  hémorrhagies  comme 
symptôme  morbide. 

Dans  nos  observations,  nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  la  ténacité  des  hémorrhagies,  sur  la  nécessité  où 
nous  nous  sommes  trouvés  de  pratiquer  la  castration,  ne 
pouvant  venir  à  bout  des  hémorrhagies  par  le  curettage. 
Dans  l'observation  n°  2,  la  malade  avait,  pour  ainsi  dire, 
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autant  d^infections  que  de  grossesses^.  De  plus,  nous  ferons 
remarquer  que  son  opération  fut  retardée  par  une  bartho- 
linite.  Il  est  donc  probable  que  chez  cette  malade  comme 
chez  beaucoup  d'autres,  Tinfection  fut  mixte,  puerpéro-go- 
norrhéique  ;  ce  qui  explique  vraisemblablement  les  adhé- 
rences résistantes  qui  furent  trouvées  pendant  Topération  ; 
c'est  aussi  ce  qui  explique  à  nos  yeux  Tinsuccès  du  curettajçe. 

Pour  nous,  les  faits  que  nous  avons  observés  nous  per- 
mettent de  conclure.    • 

La  métrite  blennorrhagique  est  une  métrite  du  col,  avec 
lésions  profondes  intra  et  extra-glandulaires,  le  gonocoque 
pénètre  les  cellules,  car  c'est  le  seul  microbe  qui  puisse  in- 
fecter un  épithélium  sain,  c'est  pour  cela  qu'une  endométrite 
du  col  est  presque  toujours  suivie  de  lésions  tubaires  et  péri- 
tubaires  avec  adhérences  très  résistantes. 

L'mfection  puerpérale  aiguë  détermine  rapidement  la  phlé- 
bite et  la  lymphangite  utérine  et  péri-utérine  par  le  streplo 
coque,  d'où  très  souvent  abcès  de  la  trompe  de  l'ovaire,  ou 
même  phlegmon  du  ligament  ;  ce  sont  les  pyosalpinx  les  plus 
étendus  et  les  plus  dangereux. 

Lorsque  l'infection  puerpérale  est  atténuée,  lorsque  hi 
virulence  du  streptocoque  est  faible,  11  n'y  a  pas  à  propre- 
ment parler  de  suppuration  de  voisinage,  mais  il  y  a  inflam- 
mation de  la  muqueuse  du  corps  :  endométrite  végétante,  et 
défaut  d'involution;  la  muqueuse  peut  devenir  fongueuse  et 
polypeuse  :  hypertrophie  du  corps,  rétroversion  et  métrite 
hémorrhagique. 

Les  formes  mixtes  de  métrite  sont  les  plus  rebelles,  ce 
sont  presque  toujours  des  métrites  avec  gros  col  ulcéré, 
écoulement  catarrhal  abondant,  et  motrorrliagios.  Dans  ces 
cas,  rarement  les  trompes  sont  saines,  elles  sont  parenchy- 
mateuses  et  les  ovaires  scléreux,  elles  entretiennent  les  lé- 
sions de  l'utérus,  car  elles  sont  à  la  fois  la  cause  et  l'efTet. 

Nous  dirons  un  mot  de  lavant-dernière  observation  pour 
insister  sur  le  danger  qu'il  y  a  parfois  à  vouloir  enlever  et 
détruire  toutes  les  adhérences.  Dans  ce  cas  il  v  eut  dé- 
rhirure  de  Tinlestin  et  petite  llstule  persistante. 
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C'est  pour  un  cas  analogue,  que  l'un  de  nous,  dans  la  der- 
nière observation,  se  refusa  à  pousser  plus  loin  Topération, 
se  contentant  de  rompre  le  plus  d'adhérences  possible,  sans 
chercher  à  enlever  les  annexes.  Le  résultat,  qui  fut  excellent 
et  dépassa  notre  attente,  prouve  cependant  que,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  suffit  souvent  de  rompre  les  adhérences  prin- 
cipales et  non  toutes  les  adhérences  pour  obtenir  sinon  la 
guérison  du  moins  presque  la  guérison. 

Obs.  I.  —  Double  salpingectomie  pour  oophorosalpingite  chro- 
nique. Hystéropexie  pour  rétro  flexion.  Guérison 

La  nommée  H...,  Victorine,  âgée  de  30,  ans  couturière,  entrée  le 
4  mars  1890,  salle  Pascal,  lit  n^  8. 

Antécédents  héréditaires,  —  Rien  de  particulier. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  12  ans,  règles  abondantes, 
3 grossesses:  première  à  18  ans,  normale,  suites  de  couches  nor- 
males. Sensation  de  pesanteur  dans  le  bas- ventre,  on  lui  ordonna 
un  pessaire  qu'elle  garda  deux  ans.  A  cette  époque,  elle  cessa  de  le 
porter.  Depuis  la  première  grossesse,  leucorrhée  et  douleurs  dans 
le  bas-ventre.  Deuxième  grossesse  3  ans  après,  accouchement  nor- 
mal. Elle  se  lève  le  î^O^jour,  les  douleurs  et  les  pertes  blanches 
reprennent  avec  sensation  de  pesanteur  dans  le  petit  bassin.  Soi- 
gnée par  M.  Siredey  pour  des  ulcérations  du  col  et  une  rétroflexion. 
Troisième  grossesse  un  an  après,  accouchement  normal  avec  pré- 
sentation du  siège,  quelques  jours  après  la  malade  eut  la  fièvre 
et  des  frissons  (infection  puerpérale  atténuée).  Elle  se  lève  le 
20«  jour,  les  mômes  sympt^^mes  réapparaissent.  La  malade  se 
décide  à  entrer  à  l'hôpital  le  25  mai  1880.  Soignée  à  Pascal,  elle  y 
subit  un  curettage  et  une  opération  de  Schrœder.  La  malade  béné- 
ficie peu  de  cette  intervention. 

Aussi  en  septembre  1889,  elle  revient  dans  le  service  ;  M.  Picqué 
lui  fait  une  restauration  du  périnée  qui  avait  été  lésée  pendant 
les  accouchements. 

En  mars  1890.  La  malade  revient  se  plaignant  de  sensation,  de 
pesanteur  dans  le  petit  bassin,  et  de  douleurs  dans  le  bas- ventre 
(surtout  du  côté  gauche).  Ces  douleurs  sont  augmentées  par  la 
marche  et  la  station  debout.  Même  augmentation  d'intensité  au 
moment  des  règles.  La  malade  accepte  Fopération. 
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Le  9  avril.  Laparotomie  :  Ablation  des  annexes  du  côté  gauche 
et  du  côté  droit. 

Lésions  identiques  des  deux  côtés  et  caractérisées  par  des  ovaires 
scléro-kystiques  et  des  trompes  enflammées  et  parenchymateuses. 
L'utérus  rétrofléchi  est  ûxé  à  la  paroi  abdominale. 

Suites  opératoires  :  excellentes.  Premier  pansement  le  19  avril. 
Réunion  par  première  intention. 

7  juin.  La  malade  quitte  l'hôpital,  Tutérus  est  resté  dans  sa 
nouvelle  position.  La  malade  se  trouve  soulagée  et  accuse  seule- 
ment une  petite  douleur  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 
Cette  douleur  nous  a  semblé  siéger  au  niveau  du  pédicule  des 
annexes  de  ce  côté. 

Obs.  il  —  Salpingite  et  péri  salpingite  très  adhérentes  des 
deux  côtés.  Ovaires  scléro-kystiques.  Double  salpingectomie . 
Guérison. 

La  nommée  P.-.,  Ernestine,  âgée  de  36  ans,  ménagère,  entrée 
le  11  février  1890,  salle  Pascal  A,  lit  n»  4. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  à  signaler.  La  malade  a  toujours 
joui  d'une  excellente  santé.  Réglée  à  14  ans  pour  la  première  fois. 
Elle  a  eu  plusieurs  grossesses,  la  l""®  à  18  ans,  la  2«  à  21  ans.  Au 
moment  du  retour  découches  do  cette  seconde  grossesse,  la  malade 
a  eu  une  métrorrhagie  très  abondante  qui  a  duré  six  semaines 
environ.  Ces  pertes  étaient  constituées  par  du  sang  rouge  mélangé 
de  caillots  et  s'accompagnaient  de  douleurs  assez  intenses,  siégeant 
au  niveau  des  fosses  iliaciucs.  A  la  suite  de  ces  métrorrhagies,  la 
malade  déclare  qu'elle  a  beaucoup  soullort  j)endant  un  mois.  Les 
douleurs  si«''geaient  au  niveau  du  bas- ventre,  elles  s'irradiaient  de 
là  v*n's  les  lombes.  Elles  étaient  réveillées  par  les  mouvements 
(la  toux,  la  marche...).  Au  bout  d*un  mois,  la  malade  va  mieux, 
les  douleurs  ont  disparu;  néanmoins  elles  réapparaissent  de  temps 
{V  autre,  mais  sans  coïncider  avec  Tépoquo  des  menstrues;  celles- 
ci  sont  normales.  Les  accès  douloureux  dureront  4  iV  5  jours  et  ne 
s'accompagnaient  pas  de  lièvre  ;  ils  datent  do  la  seconde  grossesse, 
cVst-à-<lire  depuis  1.')  ans.  13'  grossesse  î\  27  ans. 

Il  y  a  "2  ans  la  malade  a  été  soignée  dans  le  service  d»^  M.  Pozzi 
pour  une  métrite  hémorrha<,n(iue.  En  elVet,  pen<lant  six  mois,  la 
malade  dit  avoir  été  continuellement  dans  le  sang.  Ces  métror- 
rha^âes  augmentaient  d'intensité  au  moment  qui  correspondait 
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auxmonstrues.  Elles  s^accompagnaient  de  douleurs.  Elle  futcurottée 
alors  dans  le  service.  A  la  suite  de  cette  intervention,  les  douleurs 
s'amendèrent,  puis  disparurent  ;  quant  aux  métrorrhagies,  elles 
persistèrent  encore  quelque  temps  pour  disparaître  ensuite  déûni- 
tivement.  En  eflfet,  depuis  cette  époque,  il  n*y  a  plus  eu  de  métror- 
rhagies  et  les  douleurs  n'apparaissaient  que  lorsque  la  malade  se 
surmenait. 

Il  y  a  15  jours,  les  douleurs  ont  fait  de  nouveau  leur  apparition, 
avec  les  mômes  caractères  qu'il  y  a  deux  ans,  c'est-à-dire  pesan- 
teur au  niveau  des  lombes,  sensation  de  tiraillement  dans  le  petit 
bassin,  des  deux  côtés.  La  malade  accuse  de  plus  de  la  pe- 
santeur au  niveau  de  l'anus,  ses  selles  sont  douloureuses.  Quant 
aux  mictions,  elles  sont  normales.  Il  faut  cependant  signaler  que 
la  marche,  la  station  debout  prolongée  faisaient  naître  parfois  des 
envies  d'uriner  fréquentes  et  impérieuses. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  est  dans  un  état  do  santé 
satisfaisant.  Un  premier  examen  donne  peu  de  renseignements, 
vu  la  difficulté  extrême  que  présente  l'exploration  des  annexes. 
La  pression  est  douloureuse  au  niveau  de  la  région  ovarienne  et 
surtout  à  droite.  Un  examen  sous  le  chloroforme  est  jugé  nécessaire; 
M.  Picqué  porte  alors  le  diagnostic  suivant  :  Utérus  en  antéllexion 
très  prononcée.  Ovaire  kystique  à  droite;  à  gauche  on  sent  que  les 
annexes  sont  également  malades  et  adhérentes  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas. 

M.  Picqué  décide  l'ablation  des  parties  malades.  L'opération, 
retardée  par  l'apparition  d'une  bartholinite,  fut  pratiquée  le  25  mars 

Préliminaires  habituels  dos  laparotomies  (bains,  purgation...). 
La  malade  est  préparéo  ot  soumise  à  la  chloroformisation.  Incision 
de  5  centim.  L'opération  est  faite  sans  incidents  ni  difûcultés.  On 
enlève  à  droite,  un  ovaire  malade,  présentant  des  lésions  assez 
avancées  de  dégénérescence  kystique,  la  trompe  est  dilatée  et 
adhérente.  Klle  présente  les  lésions  de  la  salpingite  parenchyma- 
teuse,  ces  lésions  étaient  anciennes.  Elle  était  adhérente  dans  le 
cul- de-sac  de  Douglas.  Ces  adhérences  sont  rompues  assez  facile- 
ment, elles  ne  donnent  lieu  qu'A  un  léger  suintement  sanguin.  A 
gauche,  les  lésions  de  l'ovaire  sont  moins  avancées,  i\  peine  quehiues 
kystes  dont  les  plus  volumineux  ne  dépassaient  pas  la  grosseur 
d'un  petit  pois.  La  trompe  est  également  malade,  mais  les  adhé- 
rences sont  ici  plus  nombreuses  et  plus  résistantes. 
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Les  différents  temps  de  l'opération  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier. 

25  mars  (soir  36o, 4).  Vomissements  fréquents  dans  la  journée,  res- 
piration superficielle.  26  mars  :  Matin  37»,5.  Soir  37o,6.  La  malade 
vomit  encore  pendant  toute  la  journée  (bile,  glaires).  A  la  suite,  la 
malade  se  plaint  fortement  de  douleurs  à  Tépigastre.  Ces  efforts 
ont  réveillé  également  des  douleurs  dans  l'abdomen  et  surtout  au 
niveau  delà  plaie.  27  mars  :  37",4-38o.  Les  vomissements  persistent. 
On  doit  les  rattacher  au  chloroforme,  car  il  n'y  a  rien  du  côté  de 
Tabdomen,  la  pression  n'en  est  pas  douloureuse,  il  n'y  a  pas  de 
tympanisme.  28  mars  :  37o,G-37°,8,  les  vomissements  ont  disparu  et 
la  malade  se  sent  bien  mieux,  elle  commence  à  se  nourrir,  la  plaie 
n'est  plus  douloureuse.  Les  jours  suivants,  il  n*y  a  rien  de  parti- 
culier à  signaler. 

l*"*  avril.  Premier  pansement,  réunion  par  première  intention, 
on  sectionne  le  fil  profond  sans  le  retirer.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée.  9  avril,  deuxième  pansement,  on  retire  le  Ul  profond, 
la  cicatrisation  est  complète. 

La  malade  est  partie  pour  le  Vésinet  le  12  mai,  complètement 
guérie.  Elle  a  eu  ses  règles  le  l""*  mai,  elles  ont  été  assez  abon- 
dantes et  ne  se  sont  accompagnées  d'aucune  douleur.  Cependant, 
quelques métrorrhagies  ayant  reparu  dans  le  cours  de  l'année  1890, 
la  malade  fut  curettée  et  depuis  cette  époque  la  guérison  a  été 
complète  et  s'est  maintenue  —  février  181U. 

Obs.  III.  —  LaparatOîniepouroophorO'Salpingite  du  côtô  gauche. 
Ablation  des  annexes  de  ce  côté.  Guérison, 

La  nommée  R...,  Alexandrine,  t\gée  de  28  ans,  corsetière,  entrée 
le  8  février  1890,  salle  Pascal  A,  lit  n»  17. 

Ayitécédents  héréditaires.  — Le  père  est  mort  d'une  maladie  de 
la  moelle  ;  sa  mère  était,  dit-elle,  hydropique  et  elle  avait  une 
tumeur  dans  le  ventre.  Sa  grand'mère  avait  un  squirrhe  de  la 
matrice.  De  onze  enfants,  il  n'en  reste  que  deux,  tous  les  autres 
sont  morts  en  bas  âge  avant  2  ans. 

Antécédents  personnels.  —  A  TAge  de  5  ans,  rougeole,  variole, 
scarlatine  ;  à  l'Age  de  2  ans,  elle  fut  violée  ;  à  la  suite  de  cela  elle  fut, 
ju8«iu'à  l'iige  de  7  ans,  couverte  de  boutons,  principalement  à  la 
la  figure,  mais  depuis  aucune  manifestation  de  ce  genre  ne  s'est 
produite.  Réglée  à  10  ans  1/2,  régulièrement,  mais  en  potito  quan- 
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tité.   Pertes  blanches  dans  Tintervalle  ;  elles  étaient  constituées 
par  un  liquide  blanc,  glaireux. 

Première  grossesse  à  16  ans,  interrompue  3  mois  après  ,  resta 
G  semaines  au  lit  à  la  suite  de  sa  couche,  ayant  de  fortes  pertes, 
des  frissons  et  de  la  fièvre.  A  19  ans,  nouvelle  grossesse,  pendant 
toute  la  durée  de  la  grossesse  elle  eut  des  pertes  de  sang.  A  8  mois, 
elle  alla  consulter  à  la  Charité  de  Lyon;  elle  avait  alors  les  jam- 
bes enflées  et  de  l'albumine  dans  les  urines,  on  la  fit  accoucher 
prématurément  à 8  mois;  accouchement  d'un  enfant  vivant  après 
48  heures  de  travail,  pendant  lesquelles  il  y  avait  eu  des  pertes  de 
sang  assez  intenses,  l'enfant  vécut  3  mois,  il  ne  portait  aucune 
trace  d'éruption.  N'a  pas  nourri  son  enfant,  malgré  cela  elle  n'eut 
pas  de  retour  de  couches,  elle  était  redevenue  enceinte  un  mois 
après  son  accouchement. 

Cette  nouvelle  grossesse  présenta  les  mômes  incidents,  c'est-à- 
dire  pertes  de  sang  dès  le  début.  A  7  mois,  elle  eut  une  perte 
d'eau  dans  laquelle  il  y  avait  du  sang,  dit-elle.  L'enfant  naquit 
vivant,  mais  mourut  3  semaines  après.  Les  jours  suivants  elle  eut 
de  la  fièvre,  le  ventre  enûé,  on  lui  dit  qu'elle  avait  une  péritonite. 
Elle  eut  plus  de40o  de  fièvre,  resta  un  mois  malade. 

Un  mois  après,  cette  nouvelle  couche,  elle  redevint  enceinte  ; 
pendant  4  mois  elle  perdit  encore  du  sang,  elle  avait  seulement 
sa  chemise  tachée  de  sang,  aussi  ne  se  croyait-elle  pas  enceinte, 
lorsqu'à  4  mois  elle  alla  voir  une  personne  qui  avait  la  variole  et 
on  l'engagea  en  sortant  de  là  à  prendro  un  bain  très  chaud,  elle 
avorta  le  soir  même.  Elle  ne  fut  pas  malade  et  resta  huit  jours  au 
lit. 

Six  mois  après,  nouvelle  grossesse,  pendant  laquelle  elle  perdit 
du  sang  en  petite  quantité,  mais  d'une  façon  continue.  Elle  accou- 
cha à  terme  spontanément  d'un  enfant  vivant.  Se  plaça  comme 
nourrice,  mais  commença  à  soutt'rir  du  ventre.  Elle  eut  ses  règles 
à  partir  de  4  mois  et  dans  l'intervalle  de  ses  règles,  elle  avait  des 
pertes  jaunes.  Fut  nourrice  pendant  16  mois. 

Elle  resta  alors  2  ans  1/2  sans  nouvelle  grossesse  et  n'eut  pen- 
dant cette  période  aucun  rapport  et  se  porta  très  bien.  Mais  au 
bout  de  ce  temps,  elle  redevint  enceinte.  Les  pertes  de  sang  recom- 
mencèrent tous  les  mois  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  ; 
dans  le  dernier  mois  l'hémorrhagie  fut  continue  ;  elle  accoucha  à 
terme  d'un  enfant  vivant  qui  vit  toujours.  Séjour  d'un  mois  au  lit 
avec  des  accès  de  fièvre  persistante.  Il  y  a  de  cela  20  mois. 
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Elle  subit  à  Lyon,  en  février  1889,  un  curettage. 

Depuis  cette  époque,  elle  a  dû  cesser  tout  rapport,  car  chacun 
d'eux  s'accompagnait  de  douleurs  violentes,  de  pertes  de  sang. 
Dans  l'intervalle  de  ses  règles,  qui  venaient  toujours  en  retard, 
môme  tous  les  deux  mois,  elle  avait  des  pertes  blanches. 

Entrée  à  Pascal,  le  13  décembre  1889.  Le  21  décembre,  M.  Picqué 
lui  lit  un  Schrœder  et  un  curettage.  Actuellement  elle  est  de  retour 
du  Vésinet,  et  présente  les  symptômes  suivants  : 

Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  les  reins  et  la  fosse  iliaque 
gaucho,  elle  a  toujours  des  pertes  blanches  avec  un  peu  de  sang; 
la  plaie  de  l'opération  de  Schrœder  est  entièrement  cicatrisée.  On 
sent  dans  le  cul-de-sac  gauche  et  en  arrière  une  tumeur  du  volume 
d'une  grosse  noix,  peu  mobile,  très  douloureuse  et  se  délimitant 
mal  d'avec  ces  parties  voisines. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  24  février.  Anesthésie  sous  le 
chloroforme.  Incision  médiane  allant  de  lombilic  à  5  centim. 
environ  au-dessus  du  pubis.  Incision  de  la  ligne  blanche  et  du 
péritoine.  On  introduit  une  main  dans  la  cavité  abdominale  pour 
80  rendre  compte  de  l'état  des  annexes.  L'ovaire  gauche  est  aug- 
menté de  volume,  volume  d'une  voix,  il  est  très  bosselé,  scléreux. 
On  procède  à  son  excision  avec  la  trompe  du  mémo  côté.  On  place 
une  pince  sur  le  pédicule,  ligature  de  Lawson  Tait  à  la  soie  et 
cautérisation  au  thermocautère  de  la  tranche.  Les  annexes  du 
cùié  droit  sont  laissées  en  place.  Toilette  du  péritoine  et  des  intes- 
tins. Suture  on  surjet  de  l'incision  péritonéalo.  Suturo  musculaire. 
Double  plan  do  suture  suporliciel  ot  profond  réuinssant  la  poau. 
Toutes  ces  sutures  sont  faites  au  catgut.  Pansement  î\  la  gazo 
iodoformée,  recouverte  d'ouate  hydrophilo,  d'ouate  et  d'un  ban- 
dage de  corps.  Le  soir  de  l'opération,  la  température  tombe  à  35<», 
le  pouls  est  imperceptible,  le  faciès  grippé.  On  lui  f:ût  des  injec- 
tions d'éthcr,  on  lui  fait  inhaler  plusieurs  ballons  doxy^'ène.  La 
température  au  bout  do  2  heures  remonte  à  îW}»,."). 

2.J  février.  La  malade  s'est  plaint  de  douleurs  éj)igustrique8, 
elle  a  eu  quelques  vomissements  et  a  des  nausées  incessantes.  On 
lui  fait  des  piqûres  d'éther  et  des  inhalations  d'oxygène.  Les  nau- 
sées sont  combattues  ^  l'aide  de  la  glace  et  d'un  sinapisme  au 
creux  de  l'estomac. 

Les  jours  suivants  la  température  no  dépasse  pas  l-57«.  mais  l'état 
général  inquiétant  du  soir  de  l'opération  a  totalement  disparu. 
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Les  suites  sont  normales,  le  premier  pansement  est  fait  au  bout  de 
huit  jours,  on  coupe  les  Gis  profonds.  Un  mois  après,  la  malade  se 
lève  et  part  pour  le  Vésinet  avec  une  ceinture. 

(!îette  malade,  revue  eu  juillet,  se  plaint  toujours  de  douleurs 
dans  le  bas-^ventre.  Elle  a  des  pertes  do  sang  très  fréquentes.  Elle 
doit  subir  un  nouveau  curettage. 

Obs.  IV.  —  Laparotomie  poiir  doubles  lésions  des  annexes, 
EématO'salpinx  droit.  Salpingite  parenchyynateuse  gauche. 
Opération,  Guérison. 

La  nommée  L...,  Eliot  Nelly,  Agée  de  32  ans,  sans  profession, 
entrée  le  15  octobre  1891,  salle  Pascal  A,  lit  n*»  15. 

Antécédents.  —  Mariée  à  22  ans.  Pertes  blanches  aussitôt  après. 
Fausse  couche  de  1  mois  1/2,  2  mois  après,  suivie  de  pertes  qui 
ont  duré  15  jours  et  de  douleurs  dans  le  ventre  Se  rétablit  petit  à 
petit.  Accouchement  il  y  a3  ans  1/2,  normal,  mais  délivrance  com- 
plète seulement  5  jours  après  ;  on  enlève  alors  des  débris  de  pla- 
centa assez  volumineux.  La  malade  se  relève  3  semaines  après, 
guérie.  Il  y  a  2  ans  1/2,  fausse  couche  de  1  mois,  suivie  de  pertes 
qui  durent  8  jours  et  de  pplvi-péritonite  (frissons,  fièvre,  douleurs 
de  ventre)  soignée  par  des  applications  de  glace  (intra  et  extra). 
Se  rétablit  au  bout  de  4  mois  seulement.  Au  mois  de  juillet  rechute, 
pelvi-péritonite.  Depuis  lors  :  règles  durant  3  jours,  peu  abon- 
dantes. A  chaque  menstruation,  douleurs  dans  le  ventre,  dans  les 
cuisses  et  surtout  dans  les  reins.  Leucorrhée  peu  abondante. 

A  son  entrée  à  Pascal,  elle  se  plaint  surtout  de  douleurs  dans  le 
ventre  et  dans  les  reins.  A  Texamen,  tumeur  grosse  comme  le  poing 
dans  le  cul-de-sac  du  côté  droit,  empiétant  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur. Beaucoup  moins  grosse  A  gauche.  Diagnostic  :  Pyosalpinx 
probable  et  pelvi-péritonite. 

Laparotomie  le  12  novembre  181)1.  Du  côté  droit  ;  kyste  du  vo- 
lume du  poing  à  paroi  très  mince  et  à  contenu  séreux  qui  se  rompt 
dans  le  ventre  sous  les  manoeuvres  de  décortication.  La  trompe 
volumineuse  est  dilatée  en  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  (hé- 
mato-salpinx)  incluse  dans  le  ligament  large  et  très  adhérente. 
M.  Picqué  parvient  néanmoins  à  la  décortiquer,  au  prix  d'efforts 
considérables.  Une  ligature  est  posée  sur  le  pédicule  près  de  la 
corne  utérine.  Du  côté  gauche  :  trompe  également  très  adhérente, 
grosse  comme  2  doigts,  recourbée  en  forme  de  crosse.  A  la  coupe. 
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on  constate  que  les  parois  de  la  trompe  sont  très  épaissies  (salpingite 
parenchymateuse).  Tamponnement  de  Mikulicz  après  lavage  du 
péritoine. 

Suites  de  l'opération  :  Le  15  novembre,  les  2  lanières  intérieures 
du  tamponnement  de  Mikulicz  sont  enlevées,  le  sac  est  laissé 
encore  en  plac9.  Bon  état  général  et  local. 

Obs.  V.  —  Salpingite  parenchymateuse  du  côté  droit.    Péri- 
salpingite  séreuse  du  même  côté.  Laparatomie,  Guérison. 

La  nommée  L...,  Marie,  Agée  de  'àO  ans,  couturière,  entrée  le 
4  août  1891,  salle  Pascal  A,  lit  n^  6. 

Réglée  à  13  ans.  Étant  jeune  fille  les  règles  étaient  douloureuses 
dans  rintervalle,  pertes  blanches  abondantes.  A  14  an»,  fièvre 
typhoïde.  A  la  suite,  phlegmatia  double  qui  retint  la  malade 
trois  mois  au  lit.  Les  régies  furent  doux  ans  sans  reparaître.  A 
l'âge  de  18  ans,  après  un  retard  de  deux  mois,  hémoptysie.  Il  y  a 
8  ans,  accouchement  normal,  la  malade  ne  nourrissant  pas,  les 
règles  ne  reparurent  que  cinq  mois  après.  Elles  sont  depuis  plus 
abondantes  et  durent  de  4  -X  îj  jours. 

Actuellement,  la  malade  souffre  dans  les  reins  et  des  deux  côtés 
de  Tabdomen  dans  la  région  des  annexes.  Los  douleurs  s'exaspè- 
rent au  mom(3nt  des  règles.  Dans  l'intervalle,  les  pertes  blanches 
sont  abondantes.  Depuis  le  G  juillet  surtout,  la  malade  souffre  de 
douleurs  intenses  i\  gauche,  ces  douleurs  éclatèrent  pendant  les 
règles  à  la  suite  d'un  refroidissement.  La  malade  éprouva  une 
douleur  vive  dans  le  ventre  qui  fut  suivie  d'une  hémorrhagie 
assez  abondante  ;  depuis  ce  jour  la  malade  a  perdu  en  rouge  pres- 
que continuellement,  et  c'est  pour  cela  (ju  elle  entre  à  l'hôpital.  Les 
pertes  sont  peu  abondantes.  Il  existe  une  lièvre  légère  :  38<».  Lors 
de  son  entrée  on  examine  la  malade  :  l'utérus  est  peu  mobile,  le 
col  moyen,  Torifice  est  ulcéré,  entr'ouvert,  les  culs-de-sac  anté- 
rieurs gauche  et  postérieurs  sont  libres,  à  droite,  en  combinant  le 
toucher  et  le  palper,  on  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
orange,  peu  mobile,  à  grand  diamètre  vertical,  très  appréciable 
par  le  palper  abdominal,  lisse,  Uuctuante,  haut  située  dans  le 
ligament  large. 

On  hésite  entre  une  grossesse  extra-utérine  et  un  pyosalpinx, 
à  cause  de  la  fièvre.  La  malade  est  opérée  le  2G  septembre, 
M.  Pic^iué  fait  la  laparotomie;  le  péritoine  incisé,  on  trouve  une 
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tumeur  fluctuante,  transparente,  de  péri-salpingite  séreuse,  et  une 
trompe  épaissie  adhérente;  elle  est  enlevée,  le  pédicule  lié  et  la 
paroi  abdominale  refermée  en  laissant  un  drainage.  Huit  jours 
après,  en  faisant  le  premier  pansement,  l'incision  avait  suppuré,  on 
désunit  les  lèvres  de  la  plaie  et  Ton  fait  le  pansement  tous  les 
deux  jours  avec  de  la  gaze  iodoformée,  la  malade  va  bien.  Le 
11  octobre,  la  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive  dans  la  jambe 
droite.  En  l'examinant,  on  voit  qu'elle  est  augmentée  de  volume, 
œdémateuse.  Une  douleur  très  manifeste  existe  suivant  le  trajet  de 
la  saphène,  on  diagnostique  une  phlegmatia.  La  malade  est  con- 
damnée au  repos  absolu. 

Le  15  novembre,  la  malade  se  lève  complètement  guérie,  seule  sa 
jambe  enfle  légèrement  dans  la  situation  verticale.  Elle  quitte  le 
service  le  24  novembre,  ne  souffrant  plus. 

Obs.  VI.  —  Laparotomie.  Donhlc  oophoro-salpingite  parenchy- 
m  aieuse.  Adhéretices  Irùs  rêsii tantes  à  gaucho.  Légère  déchi- 
rure de  Vîntes tiyi.  Fistule. 

La  nommée  L...,  Marie,  i\gée  de  23  ans,  cuisinière,  entrée  le 
17  mars  1889,  salle  Pascal  A,  lit  n^  6. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  de  cette  malade. 

Réglée  à  14  ans,  à  IG  ans  fièvre  typhoïde.  Les  règles  apparais- 
saient régulièrement,  mais  elles  étaient  peu  abondantes.  La  ma- 
lade se  plaint  toujours  d'avoir  eu  des  pertes  blanches.  A  20  ans, 
elle  se  marie,  et  c'est  do  cette  époque  que  datent  les  douleurs  et 
tous  les  accidents  pour  lesquels  elle  entre  dans  le  service  de 
M.  Picqué. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  est  assez  souffrante,  la 
marche  est  difficile,  elle  est  obligée  de  se  courber  en  avant.  Tout 
travail  lui  est  impossible.  Le  repos  au  lit,  les  injections  chaudes 
ne  font  qu'atténuer  légèrement  la  douleur. 

Devant  l'intensité  de  ces  phénomènes,  M.  Picqué  décide  la  lapa- 
rotomie après  examen  complet  des  annexes,  qui  est  fait  sous  le 
chloroforme. 

Diagnostic:  Salpingite  double  probablement  parouchymateuso. 
L'état  des  ovaires  fut  difficile  à  observer  vu  les  adhérences  qui 
englobaient  les  annexes. 

Opération  le  13  mai.  —  Elle  fut  pratiquée  suivant  les  règles  habi- 
tuelles. On  enlève  les  annexes  des  deux  côté.  Tandis  que  les  an- 
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nexes  du  côté  droit  furent  assez  facilement  enlevées,  Tablation  de 
celles  du  côté  gauche  fut  des  plus  laborieuses.  Ici,  en  effet,  les 
adhérences  étaient  multiples  et  très  solides  particulièrement  avec 
les  anses  intestinales.  Malgré  cela,  leur  ablation  fut  complète. 
M.  Picqué  ne  jugea  pas  nécessaire  de  mettre  un  drainage  de  gaze 
iodoformée. 

Examen  des  pièces,  —  Trompes  très  altérées,  parois  épaissies 
avec  un  peu  de  pus  dans  la  cavité,  pavillons  oblitérés.  Ovaires 
gros  avec  de  petits  kystes. 

Suites,  —  Rien  de  particulier  les  premiers  jours. Le  3«  jour, 38®  : 
ventre  douloureux.  Les  4«  et  b^  jours,  pas  de  température,  mais  le 
ventre  est  douloureux.  Le  7"  jour,  premier  pansement.  La  partie 
inférieure  de  la  plaie  est  rouge  et  distendue.  On  rechange  le  fil 
profond.  Le  catgut  est  à  ce  niveau,  les  lèvres  de  la  plaie  s'écar- 
tent et  laissent  échapper  un  pus  séro-sanguinolent  très  fétide 
(odeur  fécale).  On  soupçonne  une  plaie  de  l'intestin  avec  petite 
perforation  possible. 

22,  23,  24, 25  mai.  Rien  de  particulier.  Les  jours  suivants  la  ma- 
lade est  soulagée^  la  plaie  est  toujours  douloureuse. 

Le  26.  On  trouve  dans  le  pansement  et  mêlées  à  du  pus  des  subs- 
tances qui  ressemblent  à  des  matières  fécales,  le  pus  est  toujours 
fétido.  A  dater  de  ce  jour,  on  fait  le  pansement  tous  les  jours;  la 
partie  supérieure  de  la  plaie  est  cicatrisée,  tandis  que  la  partie 
inférieure  devient  ûstuleuse  et  laisse  échapper  pendant  longtemps 
un  pus  assez  abondant.  La  température  du  soir  n'est  jamais  très 
élevée  mais  est  irrégulière.  Des  douleurs  ont  réapparu  et  tout  sem- 
ble indiquer  qu'il  existe  profondément  un  point  infecté,  cause  des 
douleurs  et  de  la  suppuration. 

23  août.  La  malade  part  au  Vésinet.  État  général  excellent. 
Douleurs  moindres.  La  fistule  purulente  persiste,  mais  a  diminué. 

La  malade  revient  un  mois  après.  La  fistule  persiste,  la  sup- 
puration est  toujours  abondante;  la  malade  a  engraissé  ,mais  elle 
a  le  teint  des  malades  qui  suppurent.  Pas  d'albumine  dans  les  uri- 
nes. On  a  fait  plusieurs  fois  l'exploration  et  le  nettoyage  de  ce 
trajet  ûstuleux,  mais  sans  grand  succès. 

En  janvier  1801,  la  malade  est  endormie  et  le  trajet  ûstuleux 
est  largement  ouvert,  gratté  et  tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

Suites.  —  Disparition  des  douleurs,  mais  la  suppuration  per- 
siste. 
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Ob8.  vil  —  Rétroversion  adhérente.  Douleurs  intolérables. 
Héinorrhagies,  Adhérences  impossibles  à  détruire.  Laparo- 
tomie et  guérison  néanmoins. 

La  nommée  W...»  Berthe,  28  ans,  entrée  d'abord  à  Thôpital 
de  Lourcine,  salle  Fracastor,  lit  n^  1,  en  juillet  1890. 

Cette  malade  resta  plusieurs  mois  à  Lourcine  ;  à  son  entrée 
on  avait  constaté  une  rétroflexion  très  adhérente,  sans  lésions 
des  annexes  appréciables.  Cette  femme  rapportait  le  début  de 
ses  accidents  à  une  fausse  couche  de  4  mois  survenue  au 
mois  d'avril  1891.  Malgré  le  traitement,  les  injections  chaudes, 
dilatations,  etc.,  cette  malade  souffrait  toujours  énormément,  et 
de  plus  chaque  mois  ses  règles  étaient  hémorrhagiques.  C'est  alors 
que  M.  Picqué  l'ayant  examinée  se  décide  à  Topérer  le  15  décem- 
bre 1890.  Sous  le  chloroforme,  le  diagnostic  de  rétroversion  est 
confirmé  et  la  laparotomie  est  décidée,  avec  Tarrière-pensée  de 
faire  à  la  malade  une  hystéropexie.  Aussitôt  le  ventre  ouvert,  on 
tombe  sur  un  véritable  feutrage  d'adhérences  que  rien  ne  peut 
vaincre.  M.  Picqué  se  contente  alors  de  rompre  le  plus  possible 
de  ces  adhérences  sans  chercher  à  trouver  les  annexes  qui  sont 
comme  perdues  au  milieu  d'une  gangue  fibreuse.  «  Parai^etritis 
atrophians  de  Freund.  »  A  grand'peine  l'opérateur  parvient  à 
libérer  en  partie  la  face  postérieure  de  l'utérus  qui  se  redresse 
partiellement. 

Le  ventre  est  refermé  et  les  suites  furent  excellentes.  Chose 
curieuse,  la  malade  se  leva  le  21  juin  et  ne  souffrit  plus,  elle  mar- 
chait au  bout  de  cinq  semaines  et,  revue  dans  le  courant  de  Tannée 
1891,  elle  se  trouvait  très  bien  portante  sans  douleurs  ni  hémor- 

rhagies. 

(A  suivre.) 
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CONCRÉTION  PIERREUSE  DU  PAVILLON  DE  LA  TROMPE. 
DOULEURS  EXCESSIVES.  ABLATION  PAR  LA  LAPA- 
ROTOMIE. GUÉRISON 

Par  H.  PolaUlon  (1). 


Les  calculs  ou  les  concrétions  pierreuses  de  l'appareil 
tubo-ovarien  ne  me  semblent  pas  avoir  été  signalés  jusqu'à 
présent.  On  connaît  plusieurs  faits  dans  lesquels  les  éléments 
d'une  grossesse  extra-utérine  ont  subi  la  transformation  cal- 
caire. Virchow,  en  particulier,  a  étudié  l'anatomie  patholo- 
logique  des  transformations  calcaires  du  fœtus  ou  de  ses 
enveloppes.  Il  est  toujours  facile,  dans  ces  cas,  de  recon- 
naître l'origine  fœtale  de  la  tumeur.  Au  contraire,  dans  le 
cas  que  j'ai  l'honneur  do  présenter  à  l'Académie,  il  est  fort 
douteux  qu'on  ait  affaire  à  un  lithopédion. 

Le  14  juin  dernier,  je  recevais  dans  mon  service,  à  THôtel-Dieu, 
une  femme  de  vingt-six  ans,  Louise  D...,  exerçant  la  profession 
de  blanchisseuse,  pour  des  douleurs  névralgiques  dans  le  bas- 
ventre. 

Cette  femme,  forte,  bien  portante,  bien  réglée  depuis  Tàge  de 
dix  ans,  n'a  point  d'antécédents  morbides. 

11  y  a  sept  ans,  s'étant  mariée,  elle  lit  une  fausse  couche  de  trois 
mois,  provoquée  par  une  chute.  Depuis  cette  époque,  point  de 
grossesse. 

Les  débuts  des  accidents  pelviens  sont  postérieurs  de  quatre  ans 
à  la  fausse  couche.  Les  douleurs,  d'abord  légères,  augmentèrent 
progressivement  d'intensité.  Elles  survenaient  spontanément  sous 
forme  de  crises,  partaient  de  la  fosse  iliaque  droite  et  s'irradiaient 
dans  les  reins  et  principalement  dans  les  parties  latérales  droites 
de  Tabdomen.   Les  menstrues  étaient   restées  régulières,  mais 


(1)  Académie  de  médccifw,  8  août  1893. 
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s'accompagnaient  d'une  recrudescence  des  douleurs.  Il  n'y  a 
jamais  eu  d'accidents  do  péritonite. 

Dans  les  derniers  temps,  les  douleurs  étaient  continues.  Elles 
s'exaspéraient  par  la  marche  et  par  la  station  debout.  La  malade, 
incapable  de  tout  travail,  réclamait  instamment  une  opération. 

Le  ventre  souple,  non  ballonné,  n'était  sensible  à  la  pression 
que  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Là,  en  enfonçant  les  doigts  pro- 
fondément vers  le  petit  bassin,  on  provoquait  une  douleur  intense, 
n)ais  on  n'y  sentait  aucune  tuméfaction,  aucune  rénitence. 

Par  l'exploration  vaginale,  je  constatai  un  utérus  mobile,  indo- 
lore, sans  déplacement.  Rien  d'anormal  dans  les  annexes  gauches. 
Mais  à  la  base  du  ligament  large  droit,  contre  la  paroi  antérieure 
du  petit  bassin,  le  doigt  rencontrait  un  corps  très  dur,  bosselé  à 
sa  surface,  gros  comme  une  noix.  Lorsque  le  doigt  appuyait  sur 
cette  petite  tumeur,  la  malade  poussait  des  cris,  se  renversait  vio- 
lemment en  arrière,  et  accusait  la  névralgie  dont  elle  se  plaignait 
depuis  si  longtemps.  Tout  était  sain  dans  le  reste  du  bassin. 

Assez  embarrassé  pour  porter  un  diagnostic,  je  me  rattachai  à 
ridée  d'une  sclérose  de  l'ovaire  avec  névralgie. 

Je  repoussai,  d'abord,  toute  idée  d'opération  pour  une  si  petite 
lésion.  Mais  le  repos  et  les  narcotiques  n'améliorant  pas  la  situa- 
tion, je  me  décidai  à  intervenir. 

Le  14  juillet,  je  fais  la  laparotomie. 

En  allant  à  la  recherche  do  la  trompe  et  de  l'ovaire  droits,  je 
trouve  profondément  la  tumeur  dure.  Elle  est  lixée  à  la  paroi 
antérieure  du  bassin.  Je  la  décolle  pou  il  peu  avec  le  doigt  en 
rompant  les  adhérences  qui  l'entourent,  et  je  sens  un  calcul  qui 
s'énuclée.  J'amène  la  trompe  au  dehors  et  aussitôt  après  le  calcul 
qui  s'est  échappé  dons  le  bassin.  Le  pédicule  et  la  trompe  étant 
liés,  l'incision  abdominale  est  suturée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  L'opérée  souffrit 
encore,  dans  les  premiers  jours,  de  sa  névralgie  dans  les  lombes. 
Mais  peu  à  peu,  toute  douleur  disparut. 

Le  !«' août, Louise  D...  quittait  l'IIôtel-Dieucomplètementguérie 

Le  corps  pierreux,  que  je  mets  sous  les  yeux  de  mes  col- 
lègues, pèse  5  gramnjes  environ.  Il  est  régulier,  bosselé,  et 
présente  en  certains  points  des  circonvolutions  analogues 
aux  circonvolutions  cérébrales.  Il  est  recouvert  d'une  couche 
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de  tissu  cellulaire  qui  s'épaissit  à  sa  base  et  lui  forme  un 
pédicule  de  parties  molles. 

Il  était  renfermé  dans  le  pavillon  de  la  trompe,  dont  les 
franges  ont  disparu  et  sont  remplacées  par  une  sorte  de  poche 
adhérente  au  pédicule  du  corps  pierreux. 

Comme  je  n*ai  trouvé  nulle  part  trace  de  Tovaire,  il  me 
paraît  certain  que  ce  corps  pierreux  n'est  autre  chose  que 
l'ovaire  lui-même,  atrophié  et  ayant  subi  presque  en  totalité 
la  transformation  calcaire. 

La  trompe,  qui  porte  une  légère  bosselure  vers  le  milieu 
de  son  trajet,  présente  d'anciennes  lésions  inflammatoires 
limitées  à  son  pavillon.  Il  y  a  là  des  lésions  identiques  à 
celles  de  beaucoup  de  salpingites,  dans  lesquelles  le  pavillon 
s'est  fusionné  avec  l'ovaire. 

La  maladie  parait  avoir  débuté  par  une  ovaro-salpingite 
banale.  Mais  ce  qui  est  tout  à  fait  particulier  et  inconnu, 
c'est  la  transformation  de  l'ovaire  en  une  concrétion  pier- 
reuse et  son  enkystement  dans  le  pavillon  de  la  trompe. 

J'ai  voulu  présenter  cette  pièce  anatomique  dans  son  inté- 
grité. Je  compléterai  l'observation  en  faisant  faire  l'analyse 
chimique  et  microscopique. 

Au  point  de  vue  de  la  clinique,  je  ne  relèverai  que  l'exces- 
sive douleur  produite  par  cette  sorte  de  calcul  et  la  néces- 
sité de  l'enlever. 
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DE  L'INFECTIOÎV  SEPTIQUE  ET  PYÉMIQUE  DE  L'UTÉRUS 

Par  F.  Gartner  (1). 

Traduction  par  le  D'  R.  Labusquière. 

I 

Avant  que  le  travail  de  Bumm  {Recherches  histologiqnes  sur 
In  fièvre  piierpt^raîe)  ^>)  n'eût  paru  dans  Ips  aiinalos.  j'avais  dt^j.V 

(1)  Art'h./.gyn.,  1S93,  Bil  XLIII,  IIft2.  p.  2^2. 

(2)  Arch.  /.  gyn.,  1891,  Bd  XL,  Hft  8,  p.  398. 
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entrepris  les  recherches  expérimentales  dont  il  va  être  question. 
Ce  travail  m'intéressait  d'autant  plus  qu'il  me  donnait  la  possibi- 
lité de  comparer  les  résultats  obtenus  par  Bumm  et  les  miens. 
Bumm  traite  seulement  de  l'utérus  puerpéral  et  de  l'infection  de 
l'utérus  puerpéral.  Or,  indépendamment  de  deux  utérus  puerpé- 
raux, j'ai  pu  disposer  de  deux  utérus  infectés  en  dehors  de  toute 
puerpéralité. 

Il  m'a  donc  été  possible  de  mettre  en  parallèle  le  mode  d'infec- 
tion des  utérus  puerpéraux  et  celui  des  utérus  non  puerpéraux, 
circonstance  d'autant  plus  heureuse  qu'elle  vient  fournir  un  appui 
à  cette  présomption  :  que  Vinfection  puerpérale  a  les  mêmes 
conditions  d'inoculation  que  Vinfection  de  Vutérus  à  Vétat  de 
vacuité. 

Certainement,  les  données  statistiques  pourraient  établir  cette 
similitude  du  mode  de  l'infection,  si  l'on  fixait  le  pourcentage  des 
processus  septiques  et  pyémiques  à  la  suite  des  opérations  gynéco- 
logiques et  après  les  interventions  obstétricales.  Dans  les  deux  cas 
ce  sont  les  mêmes  bactéries  qui  sont  les  agents  de  l'infection  ;  dans 
les  deux  cas  il  s'agit  de  plaies  diversement 'situées,  d'un  organe 
qui,  en  raison  même  de  sa  structure  et  de  sa  richesse  en  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  est  tout  particulièrement  apte  à  déve- 
lopper de  la  façon  la  plus  grave  une  infection  accomplie. 

On  peut,  à  la  vérité,  m'objecter  que  l'utérus  puerpéral  et  l'utérus 
normal  présentent  vis-à-vis  do  l'infection  une  réceptivité  très  iné- 
gale, que  «  les  portes  d'entrée  »  pour  les  bactéries  sont  dans  les 
deux  cas  bien  dilïérentes,  par  la  raison  que  l'utérus  puerpéral, 
hypertrophié,  pourvu  de  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  très 
ramifiés,  est,  du  fait  des  plaies  naturelles  produites  par  l'expul- 
sion du  fruit  de  la  conception,  plus  exposé  à  l'infection  par  les 
staphylocoques  ou  les  streptocoques  que  l'utérus  non  puerpéral. 
Mais,  si  l'on  veut  bien  songer  aux  surfaces  cruentées,  aux  plaies 
que  crée  par  exemple  le  curettage  et  l'excision  cunéiforme  de  la 
portion  vaginale,  il  n'est  pas  douteux  que  cette  paroi  de  l'utérus, 
non  gravide,  ne  saurait  constituer  une  barrière  plus  efficace  contre 
la  diffusion  des  bactéries,  agents  de  l'infection. 

Car,  dans  cet  utérus,  non  puerpéral,  il  se  trouve  suffisamment 
de  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  pour  répondre  rapidement 
à  une  infection  par  la  septicémie  ou  la  pyéniie.  Si  même  les  don- 
nées statistiques  devaient  indiquer  une  plus  forte  proportion  d'in- 
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fection  après  les  opérations  obstétricales  qu'après  les  intervention» 
gynécologiques,  ce  n'est  pas  à  la  différence  d'épaisseur  de  la  paroi 
utérine,  à  sa  richesse  plus  ou  moins  grande  en  lymphatiques  et  en 
vaisseaux  suivant  les  cas  qu'il  faudrait  attribuer  ces  écarts  de 
proportion,  mais  plutôt  à  une  négligence  notablement  plus  grande 
dans  les  opérations  obstétricales,  aussi  bien  qu'à  la  plus  grande 
diflîculté  d'aseptiser  î\  fond  le  canal  génital  avant  d'opérer. 

Cette  identité  du  mode  de  l'infection  de  l'utérus  puerpéral  et  à 
l'état  de  vacuité  ressortira  du  reste  des  résultats  fournis  par  mes 
recherches,  consignés  plus  loin. 

Mais  avant  de  les  exposer,  il  me  faut  envisager  de  plus  près  le 
travail  de  Bumm  (1)  qui,  après  Widal,  a  cherché  à  jeter,  au  moyen 
du  microscope,  un  peu  de  lumière  sur  la  nature  de  Vendométriie 
puerpérale.  Quant  à  suivre  par  le  détail  tout  ce  qui  a  été  écrit 
sur  les  affections  septicémiques  et  pyémiques  de  l'utérus,  ce  serait 
vraiment  entourer  le  noyau  de  ce  travail  d'une  enveloppe  impé- 
nétrable. Et  je  me  bornerai  à  condenser  toutes  les  opinions  qui 
ont  existé  et  qui  existent  encore  sur  ce  sujet,  dans  la  proposition 
qui  suit  :  Les  lympathiques  et  les  veines  sorti  considérés  comme 
les  voies  de  Vinfeclion  in  puerperio. 

Bumm  divise  Tendométrito  en  :  a)  putride,  h)  septiquc,  mais  il 
ajoute  qu'il  y  a  des  formes  mixtes,  ou  combinaisons  des  deux 
autres.  Dans  l'ondoniétrite  putride,  la  couche  déciduale  superfi- 
cielle, nécrosée,  contient  on  quantité  dos  bacilles  saprophytos  et  des 
cocci.  Les  germes  sont  séparés  des  autres  portions  du  tissu  uté- 
rin par  une  épaisse  couche  de  leucocytes  sanfjfuins,  extravasés. 
Dans  cette  couche  granuleuse  ne  pénètrent  pas  de  bactéries.  Dans 
l'endométrite  sepliquo,  circonscrite,  l'état  anatomifjue  est  le  môme 
sauf  qu'indéi)endiuninont  des  éléments  sai)rophytos  ou  germes  de 
la  putréfaction,  il  existe  encore  des  streptococjuos.  Quant  aux  cas 
qui  aboutissent  à  une  infection  générale  de  l'organisme,  ils 
devraient  être  classés  en  deux  groupes,  suivant  que  l'infection  se 
généralise  par  les  vaisseaux  lympathiques  ou  qu'elle  s'opère  par 
l'intermédiaire  des  vaisseaux  veineux. 

Pour  les  cas  du  premier  groupe,  l'état  anatomique  ressemble  à 
celui  de  l'endom.  septique  circonscrite,  dont  il  se  distingue  seule- 
ment par  l'épaisseur  de  la  paroi  granuleuse  ;  là  aussi  la  surface 

(1)  Ann.  degyn.ct  iVohit.,  juin  181/2,  p.  440. 
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nécrosée  de  la  caduque  contient  le  même  mélange  de  bactéries.  La 
diffusion  des  germes  infectieux  se  fait  surtout  par  les  gros  vais- 
seaux lymphatiques,  mais,  seuls,  les  streptocoques  envahissent  les 
tissus  profonds,  tandis  que  les  bacilles  saprophytes  restent  à  la 
surface. 

Dans  les  formes  graves,  la  couche  granuleuse  manque  complè- 
tement. Les  streptocoques  se  diffusent  en  pénétrant  dans  les  plus 
fines  fentes  lymphatiques.  De  là,  ils  font  irruption  dans  le  tissu 
ambiant  dont  ils  provoquent  la  nécrose,  ce  qui  entraîne,  autour 
d'eux,  l'accumulation  de  cellules  de  réaction.  Sur  des  coupes  heu- 
reuses, Buram  put  voir  nettement  «  les  colonies  do  cocci  s'étendre 
jusque  dans  Vinfandibuliun  tuhaire  pour  cesser,  brusquement^ 
au  niveau  du  point  le  plus  rétréci  ».  De  cette  constatation,  il 
conclut  que  •  la  péritonite  scptique  ou  d  streptocoques  résulte 
de  la  pénétration  directe,  à  travers  la  paroi  utérine  et  par 
Viyitermédiaire  des  vaisseaux  lytnphatiques,  des  germes  infec- 
tieux jusqu'à  la  séreuse,  et  que  la  propagation  par  Voviducte 
est  absolument  exceptionnelle.  Le  revêtement  séreux  de  l'utérus 
apparaît  partout  semé  de  traînées  de  cocci  ». 

La  forme  thrombosique  de  la  lièvre  puerpérale  (py  ohé  mie  puer- 
pérale) offre  le  môme  aspect  anatomique  que  Tendométrite  locali- 
sée :  surface  déciduale  nécrosée,  paroi  granuleuse  dans  laquelle 
ne  pénétrent  pas  de  bactéridies,  si  ce  nest  au  niveau  de  l'aire  pla- 
centaire. A  ce  niveau,  les  thrombus  veineux  constituent  un  milieu 
nutritif  favorable  pour  la  diffusion  des  cocci.  Habituellement, 
les  frermes  envahissent  les  thrombus  suivant  leur  axe,  en  amènent 
la  désagrégation,  et  gagnent  peu  à  peu  les  parois  veineuses  qui 
deviennent  le  siège  d'une  infiltration  de  cellules  rondes  d'autant 
plus  épaisse  que  les  cocci  se  rapprochent  davantage.  Les  cellu- 
les rondes  envahissent  la  lumière  du  vaisseau  qui,  finalement, 
renferme  un  détritus  complexe,  formé  des  résidus  de  la  masse 
du  thrombus,  de  leucocytes  et  de  germes.  Enfin,  sur  certaines  vei- 
nes, on  peut  constater  les  premières  colonies  qui  serviront  à  la 
multiplication  des  germes  dans  la  paroi  de  ces  vaisseaux.  Égale- 
ment dans  ces  formes  de  l'infection,  les  éléments  saprophytes 
restent  à  la  surface. 

Sur  toutes  les  prépay^a lions,  Bu-mm  a  trouvé  comme  ^  unique 
germe  pathogène  »  le  streptocoque. 
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II 

Il  me  paraît  extrêmement  important  pour  l'intelligence  de  mes 
préparations  micrographiques  et  leur  interprétation  exacte,  de  rap- 
porter succinctement  l'histoire  clinique  des  cas  que  j'ai  étudiés  et 
les  constatations  faîtes  à  l'autopsie  ;  car  je  pense  que  de  la  considé- 
ration des  changements  macroscopiques  observés  pendant  la  vie 
et  ù  Tautopsip^  on  peut  tirer,  par  rapport  aux  altérations  micros- 
copiques, des  déductions  qui  correspondent  le  plus  possible  à  la 
réalité  des  choses  et  qui,  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
affections  septiques  et  pyémiques  de  la  matrice,  ne  sont  pas  d'une 
importance  secondaire. 

Obs.  I.  —  X...,  25  ans.  Derniôret*  règles  en  mai  1891.  Le  10  juin  1891, 
douleurs  abdominales  ayant  le  caractère  de  contractions.  Le  18  juin,  écoule- 
ment d'eau  et  de  sang  ;  à  partir  de  cette  époque,  métrorrhagîes  se  répétant 
à  de  courts  intervalles.  D*»ux  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital  (7  décembre), 
tamponnement  fait  ])ar  lo  médecin  ordinaire,  un  jour  avant  jwr  une  sage- 
fommo.  L«j  8  décembre,  curpttage  do  l'utérus,  raclage  de  masses  friablep, 
rouge  blanc.  Le  soir,  tcmp.  .HiH>,2,  cautérisation  dr  la  cavité  utérine  avec 
l'acide  phénique.  injections  intra-utérin<*s.  mais  sans  chute  de  la  fièvre.  Le 
27  décembre,  jyhh'fj mafia  alha  dnir/ijt  canu:téristi<pie,  après  a]t|>arition  de 
douleurs  dans  la  région  inguinale  droite.  Aflfaiblissement  rapide,  vomisge- 
ments.  Temp.  jusqu'sV  40<»,6.  Langue  sale,  dyspnée  ;  mort  le  10  janvier  1892. 
Jamais  de  frisson  au  cours  de  la  maladie.  Diagnostic  clinique  :  Pyohèmie. 

JJiaijnodk'  anaiomiquc.  —  Utérus  de  volume  normal,  fibro-myôme  nécrosé 
de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  ;  jmroi  utérine  ix)Stéricure  <répaisseur  nor- 
male. Dans  le  plexus  utérin  droit,  thrombus  siège  d'infection  septique. 
Thrombus  nunollis,  en  partie  suppures,  oblitérants,  sei)tiques,  se  continuant 
dans  1rs  veines  hyiM)gastriques,  la  veine  iliatpic  primitive,  la  veine  cave 
inférieure  jusqu'aux  veines  hépatiiiues  et  aux  deux  veines  rénales.  Abcès  du 
lobe  gauche  du  foie  (infarctus  peut-être  infecté  et  ramolli).  Abcès  de  la 
rate.  Le  pus  inséré  sur  Tagar-agîir  a  donné  de  nombreux  streptocoques. 
Dégénérescence  muKulaire.  Néphrite  parenchymateuse. 

Le  fragment  de  tissu  utérin  excisé  iK>ur  l'examen  microscopique  a  été 
obtenu  par  une  section  sagittale  jKirtant  sur  la  paroi  utérine  antérieure  daus 
toute  son  épaisseur. 

Altvrtitionjf  microscojy'iqufs.  —  L'épithélium  cylindrique,  le  revêtement  de 
la  cavité  utérine  est  presque  partout  renouvelé,  il  ne  manque  (ju'en  iiuelqnes 
points.  Immédiatement  en  arrière  de  In  eou<he  épitbéliale,  et  daus  la  couche 
museidaire,  Knit  de  nombreux  stn*pt<HMM|Ufs  et  .^tapbyloeoqu»^s.  tantôt  réunis 
en  colonies,  tantôt  disiH>sés  en  longues  et  fines  traînées,  suivant  h*s  vais- 
seaux lymphatiques.  Vient  ens>uite  une  couehe  gninuleus»*  'couche  de  réaction 
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épaisse,  dans  laquelle  on  aperçoit  quelques  rares  cocci  enfouis  dans  l'épais- 
seur de  ce  tissu.  En  beaucoup  de  points,  et  entourés  de  larges  bandes  de 
tissu  de  granulation,  se  montrent  des  espaces,  des  fentes  lymphatiques  rem- 
plis de  cocci,  et  dont  les  connexions  avec  les  espaces  lymphatiques  situés 
en  avant  de  la  couche  granuleuse  sont  manifestes.  Plus  profondément,  dans 
la  couche  richement  vascularisée  de  la  paroi  utérine,  existent  des  orifices 
veineux  contenant  de  nombreux  cocci,  ainsi  que  des  vaisseaux  lymphati- 
ques, tantôt  semés  de  cocci  disposés  sous  forme  de  fines  traînées,  tantôt 
remplis  de  ces  germes.  Les  travées  de  tissu  utérin  nonnal,  qui  cheminent 
entre  les  parties  fibro-myomateuses  nécrosées  et  qui  relient  les  parois  utériues 
interne  et  externe,  représentent  également  les  secteurs  de  l'infection  en  voie 
d'extension.  On  peut  dire  de  ces  préparations,  qui  mettent  en  évidence  ce 
mode  de  l'infection,  qu'elles  sont  classiques. 

A  un  j)lu8  faible  grossissement,  il  nous  semble  avoir  sous  les  yeux  des 
pièces  injectées,  tant  se  détachent  nettement  sur  le  reste  du  tissu  utérin  les 
lymphatiques  et  les  veines  colorées  en  bleu  par  les  amas  de  cocci  qu'elles 
contiennent.  Isolément  ou  par  paires,  ces  vaisseaux  se  dirigent  à  travers  la 
travée  musculaire  pour  se  terminer  dans  la  i)ortion  externe  de  la  paroi  uté- 
rine. Dans  cette  région,  ce  sont  surtout  les  veines  qui  sont  infectées,  tandis 
qu'un  j)etit  nombre  seulement  de  lymphatiques  contiennent  des  cocci. 
Déjà,  vers  Pextrémité  des  travées  unitives,  c'e«t-à-dire  près  de  la  paroi 
utérine  externe,  le  nombre  des  vaisseaux  lymphatiques  infectés  décroît  si  on 
le  compare  à  celui  de  veines  intéressées  par  le  processus  infectieux  ;  à  un 
certain  moment,  il  n'y  a  même  plus  de  veines  infectées.  Jusque  tout  i\  fait 
au  niveau  de  la  séreuse  utérine  les  veines  renferment  des  cocci  qui  tantôt 
remplissent,  obstruent  la  lumière  de  ces  vaisseaux,  tantôt  se  cantonnent  sur 
l'endothélium  tout  en  ix>ussant  des  bourgeons  irréguliers.  Dans  toutes  les 
préparations,  il  y  a  indépendamment  des  streptocoques  de  nombreux  staphy- 
locoques, tandis  que  rensemencement  du  pus  pris  daus  les  veines  hypogas- 
trique  et  iliaque  n'a  donné  lieu  qu,}\  des  colonies  pures  de  streptocoques 
pyogènes. 

Un  plus  fort  grossissement  permet  de  constater  nettement  que  les  gros 
vaisseaux  bleus  sont  des  veines  possédant  une  paroi  et  un  endothélium 
accusés,  et  que  les  fins  vaisseaux  sont  des  lymphatiques,  constitués  par  de 
simples  lacunes  de  tissu.  Sur  certains  points,  j'ai  pu  mettre  en  évidence  une 
communication  de  l'infection  veineuse  et  de  l'infection  Ij-mphatique,  c'est-à- 
dire  qu'il  y  avait  irruption  de  cocci  de  lymphati<iues  dans  les  veines. 
L'étude  attentive  de  la  préparation  montrait  bien  que  l'invasion  se  faisait 
dans  ce  st»ns,  des  lymphatiques  vers  les  veines.  Dans  les  masses  fibro- 
myomateuses  nécrosées,  situées  de  chaque  côté  des  travées  de  tissu  utérin, 
reliant  la  couche  interne  à  la  couche  externe  de  la  matrice,  il  y  avait 
aussi  de  nombreux  staphyl(x-o<iues  et  streptoco<iues. 

Obs.  II,  —  X...,  34  ans.  Excision  cunéiforme  double  jwur  hypertrophie  de 
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la  portion  vaginale  et  ni^trite  chronique.  Le  second  jour  après  ropération, 
température  vespérale  37^6,  qui,  le  lendemain,  s'élève  'X  41®,6.  Surface  crueu- 
tée  recouverte  de  membranes  diphtériti(iue9.  Pas  de  péritonite.  Fiè\Te  toujours 
élevée.  Langue  sèche,  chargée.  Le  16<^  jour,  viort. 

Diagnoftie  clinique  :  Septicémie. 

Diagnostic  anatomiqve  :  Péritonite  suppurée,  enkystée  du  petit  bassin. 
Hypertrophie  splénique  septique.  Plaie  de  la  portion  vaginale  recouverte  de 
dé|)ôts  dipbtéritiques.  Veines  intactes.  Septicémie. 

La  sectitm  faite  i)our  obtenir  im  fragment  destiné  aux  recherches  niicros- 
coi)iques,  a  coupé  perpendiculairement  la  ligne  de  suture  de  la  plaie  produite 
par  l'excision  cunéiforme.  Sur  la  plaie  même,  exista?  une  couche  nécrosée 
dans  et  sur  laquelle  sont  do  nimibreux  leucocytes,  staphylocoques  et  strepto- 
co<iues.  Vient  ensuite  le  {HÙnt  d'union  des  surfaces  cruentées,  produites  jiar 
l'excision  conique.  Hssu  de  granulation,  faisceaux  musculaires,  lacunes 
sont  disposés  i)êle-méle.  Au  milieu  de  ces  éléments,  apparaissent  des 
cocci,  tantôt  en  traînées  régulièrcîJ.  suivant  les  vaisseaux  lymphatiques, 
tantôt  irrégulièrement  disséminés  dans  le  tissu.  Dans  les  lacunes,  pas  de 
cocci.  Sur  un  autre  dessin,  est  figuré  mi  iK>int  situé  sur  les  côtés  de  celui 
qui  vient  d'être  décrit.  Ici,  au  lieu  d'une  large  surface  nécrosée,  il  n'en  existe 
qu'une  mince,  fine,  à  huiuelle  fait  immédiatement  suit<î  une  couche  é])aisse 
de  tissu  de  granulation.  Dans  les  deux  couches,  et  iirincipalertient  dans  la 
première.  apiK\raissent  de  nombreux  cocci.  Par  contre,  ces  mêmes  orga- 
nismes  sont  très  clairsemés  dans  les  tractus  nnisculaires  qui  viennent  après. 
Cependant,  encore  ici,  on  a  l'impressicm  que  les  ccK'ci  ont  suivi  les  voies 
lymphati»iues.  car  ils  ]>an\issent  pénétrer  î\  travers  li's  faisceaux  musculaires, 
>f>us  forme  d»-  fines  traînées,  présentant  tantôt  di?  «ourtt^s,  tantôt  de  longuc*s 
solutions  de  eontinuité.  Les  fais<^'«*aux  musculaires  normaux  sont,  par  places, 
dissocié>  par  du  tis>u  granuleux  qui.  sous  forme  de  paroi  d'épaisseur  variable, 
circonscrit  un  tisMi  auiorjdn',  sans  structure,  et  smié  de  quelques  leuco- 
cytes. Au  s«'in  du  tissu  >:ranul»'ux.  on  i>eut  constater  nett«*meiit  des  canaux 
lymphatiques  qui  serv»*nt  de  voie  de  ditlusion  sV  des  stn-ptoecMpies  et  î\  di.*s 
staphylmtMjues.  Egalement  quelques  canaux  veineiix  contiennent  des  ci»cci 
fixés  aux  i)arois  ;  mai>  «l'une  manière  générale,  les  veines  sont  libres  de 
ini<*n)-organismes. 

V»Ts  resjKice  «le  Douglas,  la  paroi  utérine  récupère  sa  structure  n(»nnale. 
Tout^»foi^.  A  la  limite  la  j>lus  «'Xterne.  elle  ])ré>ente  de  nouveau  des  signes 
non  tl(»ut»Mix  de  phénomèni'>  infiainniatoire>.  La  séreus«'  est  détruite  dans 
toute  son  ét<*ndue,  et  transformée  en  une  couihe  néero>ée.  donnant  asib*  s\  de 
nombreux  c«K'ci.  et  au-tb*ssous  «le  huiuflle  t-xist»*  un»»  lar^e  znue  de  leuco- 
cyt«'s  extravasés.  Ici  encon?  on  ap»T(;oit  «iu«'l<|ues  anins  isolés  de  ««htI  qui 
s«*  s<»nt  frayé  la  route  à  traver>  la  niiiMul«'U>«'  normal»',  grâre  aux  trajet?  «b^s 
sutur*'.-.  De  tjUflle  fa<;«ni  <»nt-il>  réu>>i  à  {«'nétrer.  à  tra\«'r>  la  >éren*e,  tl;•.n^ 
le  cul-«le-.«<aic   de    Dougla>  .*  il  n'c-t   plu>    JK»^^iblc,  vu   rai^ui  «b-  la   nécn>>e 


REVUE  GÉNÉRALE.  —  GARTNER  205 

avancée  de  l'épithélium,  de  le  déterminer.  Les  autres  portions  de  l'utérus 
offrent  des  conditions  absolument  nonnales. 

Obs.  III.  —  X...,  61  ans.  Pendant  8  semaines  hémorrhagies  continues,  pro- 
fuses à  la  suite  d'un  avortemcnt  an  3"  mois,  Curettîige  fait  par  un  luédt^cin, 
tamponnement  par  une  sage-femme.  Au  moment  de  l'admission  à  l'hôpital 
38o,5.  Curettage,  ablation  de  débris  abortifs.  Le  3«  jour,  T.  41°  fièvre  élevée, 
persistante,  pas  de  frisson.  Le  11«  \owt^  moH,  Diagnostic  clinique:  Septi- 
cémîe. 

Diagnostic  anatomique  :  Utérus  puerpéral.  Endon\étrite  (dans  la  cavité 
utérine,  contenu  graisseux  purulent).  Endocardite  valvulaire  mitrale.  Tu- 
meur splénique  septique.  Veines  intactes. 

Section  intéressant  l'utérus  dans  toute  son  épaisseur  et  passant  par  l'aire 
placentaire.  A  ce  niveau,  la  surface  interne  de  l'utérus  est  légèrement  irrégu- 
lière ;  la  paroi  utérine  a  1  cent,  d'épaisseur.  Les  vaisseaux  placentaires  sont 
fermés  et  libres  de  thrombus.  En  aucun  point,  on  ne  trouve  vestiges  de  l'é- 
pithélium. La  surface  de  la  muqueuse  est  nécrosée  et  renferme  de  nombreux 
streptocoques  et  staphylocoques.  En  arrière  de  cette  zone  nécrosée,  se  des- 
sine nettement  une  ligne  de  démarcation,  à  laquelle  fait  suite  une  couche 
graisseuse,  épaisse,  formée  de  leucocytes  extravasés.  Les  deux  couche»» 
couche  nécrosée  et  couche  granuleuse,  sont  en  beaucoup  de  points,  in- 
terrompues par  des  gland«^s,  qui  s'enfoncent  plus  ou  moins  profondément 
dans  le  tissu  utérin  normal,  et  dont  l'épithéliiuu  de  revêtement  est  dé- 
truit. Dans  les  canaux  glandulaires  et  sur  les  parois  des  glandes,  on  aperçoit 
de»  traînées  épaisses  de  cocci,  staphylocoques  et  streptocoques  qui,  suivant 
plusieurs  directions,  envahissent  les  tissus  ambiants  dont  ils  provoquent  la 
nécrose.  Les  conduits  glandulaires  ne  sont  pas  les  seuls  points  de  progression 
des  micro-organismes  ;  ils  se  diffusent  également  k  travers  la  paroi  granu- 
leuse, où  on  les  distingue  nettement  sous  formes  de  fines,  traînées- ou  même 
de  petits  amas.  Après  cette  migration  sans  ordre  s\  travers  les  masses  de 
leucocytes,  les  cocci  utilisent  de  nouveau  les  voies  canalisées  pour  s'enfoncer 
plus  profondément  dans  le  tissu  utérin  normal.  Ce  sont  d'abord  les  lympha- 
tiques qui  servent  à  ce  déplacement,  puis,  au  niveau  des  couches  les  plus 
profondes  et  plus  riches  en  vaisseaux,  ce  sont  les  veines  qui  les  contiennent. 
Les  coccis  sont  à  (!e  niveau  très  rares,  et  il  faut  chercher  avec  soin  i>our  dé- 
cou\Tir,  dans  les  veines,  tantôt  sur  les  parois,  tantôt  dans  la  lumière  de  ces 
vaisseaux,  ot  au  sein  de  leucocytes,  de  petits  amas  ou  quelques  fines  chaî- 
nettes de  cocci.  Un  certain  nombre  de  cocci  sont  en  train  de  traverser  la 
paroi  veineuse,  tandis  que  d'autres  ont  déjîi  fait  irruption  dans  le  tissu  am- 
biant, déjà  plus  ou  moins  nécrosé.  La  portion  de  la  paroi  utérine,  située  en 
dehors  de  cette  zone  richement  vascularisée  de  l'utérus,  est  presque  libre  de 
cocci  ;  c'est  à  peine  si  on  en  remarque  quelques-uns  dans  les  tins  espaces 
lymphatiques.  Vers  le  revêtement  séreux  de  l'utérus,  les  cocci  se  réunis- 
rcnt  de  nouveau  en  amas.  La  séreuse  elle-même  est  pénétrée  par  les  cocci,  qui 
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siègent  en  partie  dans  la  substance  unitive  des  cellules  épithéliales  pavi- 
menteuses,  et  en  partie  sur  ces  cellules  où  ils  forment  une  même  couche. 

Obs.  IV.  —  X...,  30  ans.  Avortement  artificiel  pour  hémorrhagies  incoerci- 
bles, survenues  i\  la  suite  d'une  chute.  Décollement  manuel  du  placenta. 
Version  et  extraction  chez  une  femme  qui  avait  une  temp.  de  39»,2,  et  déjà 
très  anémique.  Pendant  le  puerperium,  frisson  dyspnée  subite,  douleur  au 
côté  droit  de  la  poitrine.  Le  17®  jour,  mort.  Diagnattic  clinique  :  pyohémie 

Diagnostic  anatomique  :  Couche  suppurée  au  niveau  de  Taire  placentaire. 
Thrombose  des  veines  utérine»,  iliaque,  veine  cave  inférieure,  rénales.  Embo- 
lie de  Partère  pulmonaire.  Ramollissement  puriforme  de  Pembolie  et  des 
tbrombus.  Anémie  profonde  ;  dégénérescence  du  myocarde,  tumeur  spléni- 
que  septique. 

Les  fragments  de  tissu  utérin,  enlevés  pour  les  examens  microscopiques, 
furent  obtenus  par  des  coupes  transversales,  intéressant  Putérus  dans  toute 
son  épaisseur,  et  passant  au  niveau  de  Paire  placentaire.  L'une  des  coupes  a 
rencontré  une  veine  thrombosée  au  niveau  de  Paire  placentaire.  La  surface 
interne  est  constituée  par  le  placenta  maternel  nécrosé  ;  on  y  reconnaît  quel- 
ques culs-de-sac  glandulaires.  Partout,  mais  surtout  à  la  surface,  on  aperçoit 
des  amas  épais  de  streptocoques  et  de  staphylocoques.  Puis,  Anent  une  «one 
de  démarcation,  après  laquelle  se  i)ré8ente  une  veine  thrombosée,  de  fort 
calibre.  Le  thrombus  lui-même  ne  contient  pas  de  cocci.  Il  est  en  voie  de 
désagrégation  déjà  avancée.  La  paroi  veineuse  est  plus  ou  moins  infiltrée 
en  certains  points.  En  dehors  du  thrombus  et  de  chatiue  côté,  apparaissent 
des  faisceaux  musculaires. 

Ils  ne  renferment  que  quelques  leucocytes  extravasés,  qui,  plus  en  dehors, 
s'agglomèrent  en  une  paroi  granuleuse  épaisse,  séparant  le  tissu  sain  du  tissu 
malade. 

En  arrière  de  cette  paroi  de  réaction,  le  tissu  utérin  est,  en  effet,  tout  à 
fait  normal.  De  la  couche  nécrosée,  au  niveau  de  Puiro  placentaire,  partent 
deux  vaisseaux  Ijniiphatiques  qui  cheminent  le  long  de  la  veine  thrombosée, 
entre  les  faisceaux  nmsculaires.  Ils  contiemient  des  stre])tocoques  et  des  sta- 
phylocoques qui,  çà  et  là,  ont  fait  irruption  dans  le  tissu  musculaire  contigu, 
et  produit  de  petits  foyers  de  nécrose.  Les  veines,  grosses  et  petites,  ne 
contiennent  pas  de  C(x;ci.  Dans  l'épaisseur  de  la  couche  granuleuse,  les 
lymphatiques  tranchent  vivement  en  bandes  claires  sur  les  faisceaux  muscu- 
laires. En  cette  région,  les  canaux  veineux  commencent  à  renfermer  des 
micro-organismes,  et,  dans  la  portion  de  l'utérus  située  en  dehors  de  la  «one 
granuleuse,  ces  vaisseaux  sont  les  seuls  qui  servent  à  la  diffusion  des  cocci. 
Les  lymphatiques  n'en  contiennent  plus.  De  même,  la  surface  de  Putérus  se 
présente  sous  des  conditions  tout  à  fait  normales,  et  reste  complètement 
indemne  de  germes. 
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III 

Si  maintenant  nous  envisageons  d'une  façon  plus  générale  les 
modifications  histologiques  constatées  dans  ces  cas,  si  nous  réunis- 
sons ce  qu'ils  ont  de  semblable  et  d'identique,  dans  le  but  de  pré- 
ciser les  caractères  de  la  septicémie  et  de  la  pyohémie,  nous 
arrivons  à  des  conclusions  importantes  sur  le  mode  de  l'infection 
dans  les  deux  processus. 

Dans  les  cas  1  et  4,  après  infection  d'un  utérus  non  puerpéral 
d'une  part,  et  d'autre  part  de  Taire  placentaire  d'un  utérus  puer- 
péml,  on  constate  des  streptocoques  immédiatement  au-dessous  de 
la  face  interne  de  l'utérus,  ou  sur  et  dans  le  placenta  maternel 
nécrosé.  De  ce  point,  ladilïusion,  la  pénétration  plus  profonde  des 
cocci  se  fait  par  les  voies  lymphatiques,  à  travers  la  paroi  gra- 
nuleuse (paroi  de  réaction)  située  profondément  dans  la  paroi  de 
l'utérus,  jusque  dans  les  veines.  Ce  n'est  donc  qu'après  que  les 
cocci  ont  traversé  la  couche  granuleuse  épaisse,  faite  de  leuco- 
cytes extravasés,  que  nous  en  trouvons  dans  les  veines;  de  l'autre 
côté  de  la  couche  granuleuse,  les  veines  en  sont  totalement  dé- 
pourvues. Ainsi,  en  dehors  de  la  paroi  granuleuse,  les  veines  et 
les  lymphatiques  ou  les  veines  seulement  contribuent  au  trans- 
fert des  micro'organismes. 

Les  cas  2  et  3 ,  dans  lesquels  le  diagnostic  clinique  et 
anatomique  fut  :  septicémie ,  s'écartent  peu  dans  leurs  ca- 
ractères microscopiques  de  ceux  des  deux  cas  précédents, 
bien  que  dans  l'utérus  puerpéral  l'infection  fût  partie  de 
l'endométrium  et  que  dans  l'autre  son  point  de  départ  eût  été  dans 
la  portion  vaginale.  Dans  les  deux,  il  y  avait  une  couche  nécrosée, 
semée  de  streptocoques  et  de  staphylocoques  nombreux,  puis  une 
paroi  granuleuse  à  travers  laquelle  avançaient  des  streptocoques 
et  staphylocoques  tantôt  isolés,  tantôt  en  amas.  Comme  unique 
ditférence  avec  le  tableau  précédent  de  la  pyohémie,  on  peut  noter 
qu'ici,  dans  l'utérus  non  puerpéral,  l'infection  s'est  faite  presque 
exclusivement  par  les  lymphatiques,  que  les  veines  n'ont  par- 
ticipé que  d'une  façon  très  secondaire  à  la  dilfusiondes  micro-orga- 
nismes, tandis  que  dans  l'utérus  puerpéral,  et  semblablement  à  ce 
qui  avait  eu  lieu  dans  les  deux  cas  de  pyoliémie,  au  delà  de  la 
paroi  granuleuse,  seules,  les  veines  constituaient  les  voies  de  dif- 
fu:»ion  des  cocci. 
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De  cette  étude  analytique,  se  dégage  ce  fait  important  que  le 
substratum  analomique^  c^est-à-dire  les  voies  de  Vinfection 
pour  la  septicémie  et  la  pyohèmie,  après  infection  de  Vuiérus 
puerpéral  et  normal  (non  picerpéral)  par  les  cocci  de  la  suppu- 
ration j  sont  les  mêmes  (1). 
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Note  sur  un  nouveau  procédé  d'hystérectomie  abdominale  totale. 

Opération  de  Lanphear. 

Depuis  que  la  chirurgie  s'est  attaquée  aux  fibromes  utérins  par 
des  opérations  directes,  la  constante  préoccupation  des  chirurgiens 
a  été  le  traitement  du  pédicule,  et  cela  n'a  pas  trop  lieu  de  noua 
étonner  quand  nous  songeons  à  l'évolution,  récente  en  somme,  de 
la  technique  de  Tovariotomie.  Au  moment  où  la  pratique  du  pédi- 
cule perdu  a  trouvé  ses  adeptes  et  ses  séries  heureuses  on  a  pu 
croire  un  moment  que  hl  était  l'avenir  de  1  hystérectomio  pour 
gros  fibromes,  (poussé  sans  doute  à  cette  conclusion  par  une  fausse 
analogie  avec  l'ovariotomie)  ;  mais  c'est  précisément  en  ces  der- 
nières années,  alors  que  les  métliodes  de  traiter  le  pédicule  intra- 

(1)  L'auteur  ternùne  par  des  considcTations  générales  qui  ont  trait  à  des 
l)oint8  restés  et  qui  restent  encore  obscurs.  Ainsi,  pourquoi  dans  un  cas  y  a- 
t-il  septicémie  et  dans  l'autre  pyohèmie.  On  a  coutume  de  dire  que  »trep- 
tociujues  engendrent  septicémie  y  ntaphi/locoqucs  pyokèinic.  Mais,  on  con- 
naît parfaitement  des  cas  qui  éclunpent  à  cette  règle.  Ce  sont  des 
exceptions,  déclare-t-on,  mais  sans  chercher  i\  les  expli(iuer.  Dailleurs, dans 
les  quatre  cas  actuels,  il  y  avait  infection  mixte,  c'est-à-dire  association  do 
streptocoques  et  de  staphyiocotpics.  Peut-étn;  objectera-t-on  que  dans  les  cas 
de  septicémie,  par  exemple,  les  streptocoques  sont  plus  nombreux?  Mais, 
l'objection  ne  vaut  rien,  parce  que  les  recherches  faites  s\  ce  point  de  vue 
démontrent  que  la  proportion  de  l'une  ou  de  l'autre  t'rJj)èce  de  iiiicroorganismes 
ne  varie  i)as  nécessairement  suivant  la  variété  de  rinffction.  La  raison  de 
la  j)yohémie  ou  de  la  sqjticémie  résid»*  t-elle  dans  la  nature  des  roicit  de 
Vinft'ction?  Tas  davantage.  Les  constatations  histologicpies  démontrent 
qu'elles  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  etc.  11  semble  donc  que  le  seul 
moyen  qui  reste  pour  tacher  de  résoudre  le  problème,  consisterait  i\ 
déterminer  la  comi)Ositiou  chimique  des  cocci. 
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abdominal  se  perfectionnaient,  ou  tout  au  moins  se  multipliaient, 
qu'une  autre  méthode  toute  nouvelle  a  vu  le  jour  qui  tranchait 
le  problème  d'une  façon  radicale  en  supprimant  le  pédicule  lui- 
même,  et  on  peut  dire  en  somme  que  Thystérectomie  abdominale 
totale  est  un  dérivé  de  Thystérectomie  abdominale  à  pédicule 
perdu  :  Thystérectomie  laparo-vaginale  ou  méthode  de  Péan,  le 
procédé  de  Boldt,  celui  de  Price,  celui  de  Baer,  etc.,  en  sont  nés 
d'une  façon  plus  ou  moins  directe  et  grâce  à  eux  on  trouve  la 
chaîne  des  transitions  ininterrompue  entre  le  procédé  de  Chrobak, 
par  exemple  et  celui  d'Eastmann  d'Indianopolis  qui  n'est  à  peu 
de  chose  presque  celui  que  Bardenheuer,  Guermonprez,  Doyen,  etc., 
ont  suivi. 

Tous  ces  procédés  sont  aujourd'hui  bien  connus  de  tous  :  les 
résumer  par  ordre  chronologique  n'offrirait  que  peu  d'intérêt. 
Aussi  bien  le  nouveau  procédé  de  Lanphear  que  nous  résumerons 
maintenant  en  peu  de  mots,  nous  semble-t-il  devoir  les  supplanter 
tous,  applicable  i\  la  presque  totalité  des  cas  sans  doute,  simple 
dans  son  exécution  et  aussi  rapide  qu'on  peut  le  souhaiter,  ioli- 
niment  plus  rapide  que  tout  autre. 

Nous  prendrons  textuellement  le  mode  opératoire  dans  un  article 
n''cemment  publié  par  son  auteur  dans  le  Médical  Record  (1),  nous 
limitant  strictement  à  la  technique  et  aux  résultats  qu'elle  adonnés 
jusqu'à  présent  entre  les  mains  de  son  auteur. 

Soins  préopératoires.  —  La  malade  sera  couchée  au  moins  deux 
jours  avant  l'opération;  l'avant-veille  et  la  veille  de  l'opération 
elle  prendra  un  purgatif  salin  ;  la  veille  de  celle-ci  également  elle 
prendra  un  grand  bain  savonneux,  les  organes  génitaux  seront 
rasés,  l'abdomen  et  la  vulve  frictionnés  avec  de  la  poudre  d'iodo- 
forrae  et  recouverts  par  un  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  malin  de  Fopération,  grand  lavement  et  injection  vaginale 
boriques. 

La  malade  étant  endormie,  on  lave  de  nouveau  à  l'eau  chaude  et 
au  savon, puis  à  l'éther  toute  la  région  opératoire,  abdomen,  vulve, 
vagin  et  face  interne  des  cuisses.  Ces  parties  sont  ensuite  lavées 
avec  une  solution  concentrée  de  permanganate  de  potasse  jusqu'à 
ce  qu'elles  aient  acquis  une  coloration  acajou  foncé,puis  décolorées 
par  une  solution  forte  d'acide  oxalique,  enfin  lavées  avec  une 
solution  de  sublimé  corrosif  à  1  p.  1000.  On  pratique  une  injection 


(1)  1>  Bmory. Lanphear  (Kansas  QAiy)Mcd,  lice.,  1«'  juillet  1893,  p.',. 
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vaginale  avec  la  môme  solution.  A  partir  de  ce  moment  les  anti- 
septiques disparaissent  complètement  pour  faire  place  à  une  asep- 
sie aussi  parfaite  que  possible.  Le  champ  opératoire  est  entouré 
et  protégé  par  des  compresses  stérilisées  comme  d'habitude  et  on 
procède  à  l'opération. 

Instrumentation.  —  Les  instruments  nécessaires  sont:  des  bis- 
touris, des  ciseaux  droits  et  courbes  à  pointes  mousses,  des  écarteurs 
abdominaux,  un  écarteur  vaginal,  une  petite  et  une  grande  pince 
érigne  à  crans  d'arrêt,  deux  pinces  à  pression  pour  pédicules  d'an- 
nexés, une  aiguille  de  Deschamps  courbée  sur  la  gauche,  des 
pinces  hémostatiques,  des  aiguilles  et  un  serre-nœud  (pour  le 
cas  où  on  serait  forcé  d'avoir  recours  à  l'opération  de  Péan  ou 
d'Eastmann).  Lanphear  stérilise  simplement  ses  instruments  en  les 
faisant  bouillir  pendant  5  minutes  dans  une  solution  de  carbonate 
(et  non  bicarbonate)  de  soude;  puis  ils  sont  placés  dans  de  l'eau 
stérilisée  chaude. 

Objets  accessoires.  —  Il  faut  du  catgut  gros,  moyen  et  fin  en 
grande  quantité,  préparé  à  l'huile  de  genévrier,  des  tampons  faits 
d'ouate  hydrophile  enveloppés  de  gaze  iodoformée  (24  au  moins); 
de  l'eau  stérilisée  chaude  et  froide,  les  objets  de  pansement  habi- 
tuels. 

Assistant.  —  Il  est  utile  d'en  avoir  deux  ;  mais  un  seul  suffît, 
outre  Tanesthésiste  et  une  infirmière. 

Opération.  —  On  fait  une  incision  de  4  poucos  ou  davantage  sur 
la  ligne  blanche. 

Dès  que  le  ventre  est  ouvert  on  saisit  les  annexes  d'un  côté  et 
on  les  attire  dans  la  plaie  ;  on  applique  alors  une  pince  il  pression 
en  dehors  d'eux,  mais  aussi  près  du  corps  de  l'utérus  (jue  possible. 
On  passe  alors  une  forte  ligature  au  catgut  en  dehors  de  cette 
pince,  et  on  coufie  le  ligament  large  entre  elle  et  la  ligature  ;  cotte 
dernière  doit  prendre  un  pouce  du  ligament  larg»^  en  hauteur 
environ  ;  on  peut  répéter  cette  manœuvre  en  s'enfonçant  dans  le 
petit  bassin,  autant  de  fois  qu'il  sera  commode  ;  on  fait  de  môme 
pour  l'autre  côté  et  on  peut  alors  facilement  amener  au  jour  l'uté- 
rus garni  de  ees  pinces.  En  procédant  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire  on  évite  les  difficultés  ordinaires  pour  amener  l'utérus  dans 
la  plaie  abdominale,  et  les  tiraillements  inséparables  de  ce» 
manœuvres. 

Au  moment  de  roj^ération,  la  vessie  perd  sa  forme  circulaire  et 
les   plis  péritonéaux  latéraux   disparaissent.  On  incline  alors    le 
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fond  de  Tutérus  en  arrière,  on  fait  une  incision  transversale  du 
péritoine  et  on  détache  méthodiquement  la  vessie  de  l'utérus  ; 
cette  incision  doit  être  pratiquée  juste  en  arrière  du  cul-de-sac 
vésico-utérin  que  Ton  reconnaît  facilement  au  toucher  ;  la  dissec- 
tion de  la  vessie  se  fait  en  partie  avec  les  doigts,  en  partie  avec 
des  instruments  :  des  ciseaux  à  pointes  mousses  par  exemple. 
Quand  on  est  arrivé  au  voisinage  du  col,  les  jambes  de  la  malade 
sont  écartées,  l'opérateur  passe  un  doigt  dans  le  vagin  et  il  per- 
fore le  cul-de-sac  antérieur  aux  ciseaux.  On  étend  cette  incision 
bilatéralement,  exactement  comme  dans  une  hystèrectomie  vagi- 
nale, sauf  que  l'on  opère  à  l'intérieur  du  ventre. 

L'utérus  est  alors  fortement  attiré  en  avant  et  on  procède  de  môme 
pour  le  cul-de-sac  postérieur;  maiscetto  séparation  est  bien  moins 
délicate  à  cause  de  la  plus  faible  hauteur  du  cul-  de-sac  de  Dou- 
glas et  du  moindre  danger  de  perforation  du  rectum.  Quand  ce  cul- 
de-sac  est  largement  ouvert,  Tutérus  estcontié  à  un  assistant  qui  le 
tire  en  haut  et  latéralement  ;  on  introduit  alors  une  pince  à  hys- 
tèrectomie de  Polk  par  le  vagin,  laissant  une  main  dans  le  ventre 
pour  guider  les  mors  de  Tinstrument.  Il  faut  placer  la  pince  aussi 
près  de  l'utérus  que  possible  pour  éviter  Turetèro  et  s'assurer 
qu'elle  atteint  le  niveau  où  les  ligatures  s'arrêtent,  (juand  on  s'est 
assuré  que  toutes  les  parties  molles  constituant  en  quelque  sorte 
le  pédicule  latéral  de  Tutérus  sont  bien  saisies  entre  les  mors  de  la 
pince  jusqu'au  niveau  de  la  ligature  la  plus  inférieure,  la  pince  est 
serrée  et  on  procède  de  même  pour  l'autre  côté. 

On  coupe  alors  tout  au  ras  des  pinces  et  on  enlève  en  bloc 
Vtflerus  avec  sa  on  ses  iurneurs  et  les  annexes.  On  irrigue  alors 
par  l'abdomen  jusqu'à  ce  que  tout  le  sang  et  les  caillots  se  soient 
écoulés  par  le  vagiu  ;  le  petit  bassin  est  alors  épongé  et  on  laisse 
la  vessie  et  le  rectum  se  mettre  en  contact.  Si  quelques  points 
sont  à  vif  de  façon  à  faire  craindre  la  possibilité  d'adhérences 
intestinales,  on  peut  faire  quelques  points  de  suture  entre  le  péri- 
toine vésical  et  rectal,  mais  jusqu'à  présent  je  n'en  ai  pas  vu  la 
nécessité  ;  la  vessie  en  retombant  en  arrière  vient  on  elfet  s'ac- 
coler spontanément  au  rectum  et  fermer  le  petit  bassin. 

On  suture  alors  la  plaie  abdominale  et  on  la  panse  comme  pour 
n'importe  quelle  laparotomie  ;  oîi  éponge  le  vagin  et  on  le  remplit 
doucement  de  gaze  iodo formée. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  trop  volumineuse  pour  qu'il  soit 
possible  de  procéder  ainsi,  on  mettra  une  ligature  élastique  et  on 
amputera  ce  qu'on  pourra  ;  le  reste  de  l'opération  deviendra  alors 
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facile.  Jusqu'à  ce  jour  Laiiphear  a  procédé  ainsi  pour  les  cas  tîe 
cancer  du  col  compliqués  de  tumeur  du  corps,  mais  il  croit  actuel- 
lement qu'il  serait  d'une  meilleure  pratique  de  faire  l'opération 
laparo- vaginale  de  Péan,  afin  d'éviter  la  greflfe  péritonéale  du 
néoplasme. 

L'auteur  comptait  au  le  juillet  dernier  cinq  opérations,  toutes 
pour  des  cas  opératoirement  graves,  avec  1  décès  dû  à  une  abla- 
tion trop  tardive  des  pinces  qui  causa  un  arrachement  des  tissus  et 
une  hémorrhagie  qui  enleva  la  malade. 

Ces  clnlfres  sont  infiniment  trop  faibles,  on  le  conçoit,  pour  baser 
un  jugement  sur  eux  ;  aussi  est-ce  surtout  la  simplicité  de  l'opé- 
ration et  sa  rapidité  (dans  le  cas  n^  3  où  il  s'agissait  de  ûbronies 
multiples  l'opération  fut  terminée  en  27  minutes)  qui  nous  ont 
engagé  à  faire  connaître  sommairement  dès  aujourd'hui  la  techni" 
que  suivie  par  Lanphear.  W.  du  Bouchet. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE 

GYNÉCOLOGIE  (1) 

Tenu  à  Brcslau  du  25  au  27  mai  1893. 

DuHHssEN.  —  De  la  valeur  de  la  dilatation  mécanique  de  l'oriflco 

externe  en  obstétrique  (2). 

L'auteur  s'occupe  essentiellement  du  procédé  de  Maurer  (3)  ;   Ce 
procédé  consiste  à  introduirez  travers  le  col, au  moyen  d'une  longue 


(1)  Voyez  Ann.  dr  Gynérol,,  août  18î»3,  p.  141. 

(2)  Voyez  dans  lo.-»  Annale*  de  gynt'colog'ie  de  décembre  188S,  l'exposé  de 
la  méthode  de  Chanipetier  de  Ribes  :  Dt^  l'accnvchcmvnt  provoqué.  —  Dila» 
tat'wn  du  canal  génital  à  laid/'  de  ballonj*  introduit*  dans  la  rarité  utérine 
pendant  la  grofsexxe.  —  Au  chapitre  V,  intitulé  Indications,  se  trouvent 
abordées  les  qut^stions  de  V  acre  Itérât  ion  du  travail  et  du  traitement  du  pla- 
l'enta-prerriaf  des  accident*  grarido-cardiaçvcM,  de  la  présentation  de 
Vépavle,  de  la  rétention  dv  fort  us  {mtréfié,  de  la  rétention  placentaire  par 
le  même  proc'é<lé.  Il  n'est  i>as  une  de  ces  indications  qui,  <lopuis  lors,  ne  soit 
pasiiée,  î\  maintes  reprises,  entre  l<*s  mains  de  Champetier,  de  Tinard  et  de 
leurs  élèvi'S,  du  domaine  d»*  la  théori**  dans  celui  de  la  j)niti«|ue. 

3)  ('entralbl,  f.  (iyniik.  1S87.  —  l.a  coliKMirys*'  iiitra-utérini' a  été  avant 
Miiurer  proiMvsée  par  Sehauta  (Vntralhl,  f.  Thérapie,  Vi»rmi    18>a. 


5**  CONGRÈS.  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  GYNÉCOLOGIE   213 

pince,  un  colpeurynter  à  minces  parois,  roulé  sur  lui-même,  puis 
il  le  gonfler  avec  de  Teau  jusqu'à  lui  donner  le  volume  d'une  tète 
fœtale,  ce  qui  demande  3/4  de  litre  d'eau.  Puis,  c'est  là  ce  qui 
distingue  la  méthode  de  celle  de  Barnes  et  de  Tarnier,  on  ne  se 
contente  pas  de  laisser  le  colpeurynter  en  place  ;  par  l'intermé- 
diaire du  tube  dont  il  est  pourvu,  on  le  soumet  à  une  traction 
modérée  mais  continue,  jusqu'à  ce  que  l'appareil  arrive  dans  le 
vagin. 

Pour  la  juste  appréciation  de  cette  méthode,  la  solution  de  ques- 
tions multiples  s'imposait  : 

lo)  La  méthode  permet-elle^  le  placenta  étant  normalement 
inséré,  de  dilater,  d'ouvrir  en  peu  de  temps  le  col  fenné,  pour 
qu'il  soit  possible  d'extraire  un  enfant  à  terme  sayis  difficulté 
(c'est-à-dire  sans  que  le  col  olfre  encore  delà  résistance). 

2*)  De  quelle  inanière  s'opère  la  dilatation  ;  offre-t-elle  de  l'a- 
nalogie avec  la  dilatation  physiologique  ? 

8°)  Le  procédé  cofnporte-t'il,  par  luiméme^  des  dangers  pour 
la  mère  ou  pour  V enfant  : 

Diihrssen  Ta  expérimenté  dans  les  cas  suivants  : 

I.  1  cas  d'accouchement  artificiel  ;  bassin  généralement  rétréci. 

II.  3  cas  de  placenta  praivia. 

III.  5  cas  de  version  et  d'extraction;  bassins  plats. 

IV.  6  cas  de  version  et  d'extraction  :  présentations  vicieuses, 
dont  3  transversales. 

V.  4  cas  d'accouchement  indiqué  par  des  dangers  courus  pour 
la  vie  de  la  mère  ou  de  l'enfant. 

V(.  3  cas  d'inertie  utérine  primitive  avec  rupture  prématurée  des 
membranes. 

Sur  ces  22  cas,  une  fois  seulement  la  portion  supra-vaginale  du 
col  était  ouverte;  pour  les  21  autres,  le  col  avait  conservé  toute  sa 
longueur  et  admettait  de  1-3  doigts.  Il  faut,  pour  que  le  procédé 
soit  applicable,  que  le  col  admette  au  moins  un  doigt.  Il  en  est 
ainsi  chez  les  multipares,  auxquelles  on  a  alfaire  le  plus  souvent, 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  ;  et,  quand  chez  les  primi- 
pares ce  degré  de  perméabilité  manque,  il  est  aisé  de  l'obtenir  par 
la  dilatation  avec  des  sondes. 

Les  cas  qui  offrent  \in  intérêt  spécial  sont  ceux  dans  lesquels, 
le  col  admettant  un  doigt,  on  peut  grâce  au  colpeurynter  dila- 
ter suffisaniment  le  col  en  quelques  minutes  et  aussitôt  faire  la 
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versioyi  et  Vexlraclion,  Ils  sont  au  nombre  de  quatre  dont  1  cae 
d'accouchement  prématuré  et  1  cas  de  prolapsus  avec  un  col  de 
Scentim.  Tous  les  enfants  vinrent  vivants,  et  toutes  les  mères 
eurent  des  suites  de  couches  normales. 

Pour  10  cas  oîi  la  dilatation  fut  faite  le  col  admettant  de 
2-3  doigts.  Dans  1  cas  de  présentation  transversale  l'extraction  du 
colpeurynter  ne  réussit  pas  tout  de  suite  ;  on  le  soumit  alors  A 
une  traction  automatifiue  obtenue  on  fixant  à  Textrémité  du  lit  le 
tube  étendu  de  Tappareil  ;  4  heures  1/2  après  le  col  était  dilaté 
sous  l'iniluence  des  contractions  énergiques  provoquées  par  l'ap- 
pareil. Dans  un  autre  cas,  bassin  plat  rachitique,  C.  Diag.  10  cent., 
l'extraction  du  colpeurynter  fut  laborieuse.  Celle  de  Tenfant  fut 
également  pénible,  et  retardée  non  seulement  \)ar  le  bassin,  mais 
aussi  par  Foriiice  externe.  Cet  enfant  succomba,  mais  des  suites 
d'un  enfoncement  du  crâne. 

C'est  à  ce  groupe  de  cas  (qu'appartient  Tunique  décès  maternel. 
Il  s'agissait  d'une  éclamptique.  La  dilatation  étant  de  2  cent.  1/2, 
on  fit  la  dilatation  qui  fut  rapitloment  obtenue,  puis  la  version  et 
l'extraction.  Les  accès  cesseront.  Néanmoins  la  mort  survint, 
assurément  causée  en  partie  par  une  violente  hémorrhagie,  consé- 
quence d'une  rétention  placentaire,  et  par  la  délivrance  artiiicielle 
que  cette  complication  nécessita. 

Pour  les  (V  attires  ras,  le  colpeurynter  fut  introduit,  rempli, 
et  laissé  en  place,  sotratis  à  une  fraction  aulo)natique,  modérée^ 
jusqu'à  ce  que  des  en at raclions  énergiques  fussent  provoquées 
{rjcas)  et  l'enfant  chassé  dans  le  vagin,  nu  bien  jusqu'à  ce  qu^une 
dilatation  de  Voriftee  externe  eut  pertnis  de  l  extraire  avec 
facilite. 

Dans  un  cas,  après  expulsion  spontanée  du  colpourynter,  la 
suite  de  raccoucliemont  fut  abandonnée  à  la  nature.  Dans  un 
autre,  le  forceps  fut  appliqué;  dans  Ips  six  antres,  on  fit  la  version 
et  l'extraction.  Deux  dos  enfants  succombèrent,  un  extrait  en  pré- 
sentation de  la  face,  un  autre  dont  le  [)oids  énorme  (poids  5,400  gr.) 
gôna  l'extraction. 

La  durée  niinima  do  rox[)ulsion  spontanée  du  colpeurynter 
fut  1/i  d'heure  ;  co  fut  un  cas  do  placenta  pnovia  ;  l'enfant  fut 
expulsé  ciiui  minutes  après.  La  durée  niaxinia  fut  Je  :3  heures. 
Délai  minimum  jusqu'à  l'^^xtraction  du  col[)ouryntfr?houres,  délai 
maximum   0   1  eurcs.  Pour  cos  cas,  il  ont   été  possible   d'opérer 
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plus  tôt  Textraction,  mais  il  n'y  avait  aucune  raison  de  la  hâter. 

Quatre  fois,  le  colpeurynter  fut  introduit,  la  poche  des  eaux 
étant  intacte  ;  une  fois  il  en  résulta  un  déplacement  de  Tenfant. 
D'après  Dûhrssen,  il  convient,  avant  d'appliquer  l'appareil,  de 
rompre  la  poche  des  eaux  pour  prévenir  un  changement  de  pré- 
sentation et  une  distension  excessive  de  l'utérus. 

Résultats.  —  Une  mère  morte,  mais  d'éclampsie  ou  d'hémorragie 
par  inertie  utérine.  A  l'autopsie,  pas  la  moindre  trace  de  déchirure. 
Ce  mode  de  dilatation  mécanique  est  assurément  de  nature  à  pro- 
duire des  érosions  de  la  muqueuse.  Cinq  fois,  on  constata  des 
déchirur-es  du  col,  mais  qui  jamais  ne  s'étendirent  jusqu'aux  inser- 
tions du  vagin. 

Appliqué  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques ,  le  procède 
ne  comporte  aucun  danger  pour  la  mère. 

L'auteur  a  toujours  vu  le  col  reprendre  parfaitement  sa  forme 
normale. 

Enfants  :  Trois  morts,  deux  à  cause  des  résistances  énormes 
causées  par  le  volume  exagéré  de  l'enfant  ou  par  un  rétrécisse- 
ment pelvien,  un  par  suite  de  la  prolongation  de  l'accouchement, 
27  heures  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  L'enfant  courut 
des  risques  du  fait  de  la  distension  du  segment  inférieur  par  le 
colpeurynter  qui  produisit  un  décollement  partiel  du  placenta  bas 
inséré.  Néanmoins  comme  l'appareil  amena  une  dilatation  suffi- 
sante, on  put  rapidement  extraire  l'enfant  qui  fut  sauvé. 

En  résumé,  cette  méthode  constitue  un  procédé  qui  permet 
d'ouvrir,  en  peu  de  temps,  un  col  incomplètement  dilaté  ou 
même  fermé,  sans  danger  et  suffisamment  pour  qu'il  n'oppose 
aucun  ou  seulement  un  faible  obstacle  à  Vextraction  d'un  enfant 
à  terme. 

Indications  de  la  méthode  :  a)  cas  où  il  faut  faire  Vaccouche- 
ment  prématuré  (l'auteur  a  pu  faire  Faccouchemement  préma^ 
turé  en  quelques  minutes)  ;  cette  rapidité  supprime  les  objections 
qu'on  a  élevées  contre  l'accouchement  prématuré  dans  l'éclampsie 
b)  affections  cardiaques  qui  rendent  si  utile  une  prompte  termi- 
naison de  Taccouchement  ;  c)  placenta  prœvia.  On  rompt  d'abord 
les  membranes.  Si  Thémorrhagie  s'arrête^  on  s'en  tient  là.  Conti- 
nuc-t-elle,  on  introduit  le  colpeurynter  dans  l'œuf  ouvert,  on  le 
gonfle  avec  3/4  de  litre  d'eau  et  on  soumet  le  colpeurynter  à 
une  traction  continue.  Comme  après  la  version  par  manœuvres 
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combinées,  la  femme  ne  perd  plus  une  goutte  de  sang  ;  le  mieux 
ensuite  est  d'attcîidre  l'expulsion  spontanée  du  colpeurynter.  En 
certains  cas,  la  sortie  de  l'enfant  la  suit  de  si  près  qu'il  ne  reste 
plus  rien  à  faire.  Si  Thémorrhagie  se  renouvelle  après  l'expulsion 
du  colpeurynter,  on  fait  immédiatement  la  version  et  rextraction  ; 
d)  cas  dans  lesquels  il  y  a  rupture  prématurée  de  la  poche  des 
eaux,  rétrécisssement  pelvien  ou  position  vicieuse  du  fœtus,  et 
dilatation  incomplète  ;  e)  cas  dans  lesquels,  le  col  étant  imparfai- 
tement dilaté,  la  vie  de  la  mère  ou  de  l'enfant  est  en  danger;  f)  cas 
où,  après  rupture  prématurée  des  membranes,  il  y  a  atonie  utérine. 
Dans  ces  cas,  le  colpeurynter  provoque,  par  la  traction  automa- 
tique continue,  des  contractions  énergiques.  Mais  il  ne  faut  pas  em- 
ployer plus  de  1/4-1/2  litre  d'eau,  de  crainte,  par  une  distension 
exagérée  du  segment  inférieur,  de  produire  un  décollement  du 
placenta  s'il  était  inséré  bas. 

Contrairement  à  la  version  combinée,  la  méthode  actuelle 
donne  la  certitude  qu'un  orifice  externe  qui  a  laissé  passer  un 
colpeurynter  convenablement  rempli  n'opposera  plus  aucun 
obstacle  sérieux  à  l'extraction  de  l'enfant. 

ScHAUTA.  —  Rapport  sur  les  indications,  la  technique  et  les  résultats 

des  opérations  sur  les  annexes. 

1)  La  fréquence  des  affections  inllammatoires  des  annexes, 
d'après  les  matériaux  rassemblés  par  S.,  est  connue,  l,130àG,315, 
soit  une  proportion  de  17,8  0/0. 

2)  Quand  du  fait  des  modifications  inflammatoires,  la  trompe  a 
acquis  l'épaisseur  du  doigt,  on  no  doit  plus  compter  sur  un  retour 
détinitif  aux  conditions  normales. 

3)  Le  diagnostic  de  la  qualité  du  contenu  du  sac  tubaire  (est- 
il  stérile,  ou  bion  renforme-t-il  des  gonocoques,  des  streptocoques 
ou  des  staphylocoiiups)  ne  peut,  avant  l'opération,  être  formelle- 
ment établi  ni  par  les  résultats  de  rananinèse,  ni  par  l'examen, 
ni  par  la  marche  de  la  température. 

4)  Les  températures  fébriles  s'abrouvont  avant  l'opération, 
môme  dans  les  cas  de  contenu  stérile,  comme  elles  manquent  par- 
fois avec  un  contenu  infectueux  (pus  à  8tre[)tocoque8  ou  staphylo- 
coques). 

5)  L'indication  à  une  intervention  chirur^'icule  ost  constituée 
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toutes  les  fois  que  les  trompes  ont  acquis  au  moins  répaisseur  du 
doigt  et  qu'il  existe  des  symptômes  graves  ;  mais  cette  indication 
existe  dès  que  la  démonstration  de  la  présence,  de  l'accumulation 
de  pus  dans  les  trompes  est  faite. 

6)  En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  l'examen  bacté- 
riologique, môme  durant  l'opération,  du  pus,  dans  les  cas  où  il  en 
est  évacué,  est  d'une  importance  capitale. 

7)  Dans  les  cas  de  faibles  tun^^ factions  des  annexes,  quand 
avant  l'opération  on  n'a  pas  constaté  la  présence  du  pus,  on  fait 
Topération  la  femme  étant  dans  la  «  position  élevée  du  siège  ». 
On  libère  les  annexes  de  toutes  leurs  adhérences  avec  les  organes 
voisins  ;  puis,  les  ligaments  larges  étant  bien  développés,  on  jette 
sur  ces  ligaments  ainsi  que  sur  l'isthme  tubaire  des  ligatures  par- 
tielles ;  les  annexes  sont  ensuites  enlevées. 

8)  Quand  on  a  affaire  à  de  volumineuses  tumeurs  des  annexes, 
on  procède  de  la  façon  suivante  :  ouverture  du  ventre  ;  extirpation 
éventuelle  des  annexes  peu  malades  d'un  côté  ;  libération  de  la 
tumeur  volumineuse  sur  une  assez  grande  surface  et  isolement 
du  reste  de  la  cavité  abdominale  de  cette  surface  au  moyen  du  péri- 
toine pariétal  suturé  en  bordure.  Ponction  à  travers  Tincision 
abdominale,  avec  un  fin  trocart,  au  niveau  d'un  point  de  cette  sur 
face  extra-péritonéale  de  la  tumeur  ;  aspiration  d'une  certaine 
quantité  du  contenu,  immédiatement  examen  bactériologique  du 
liquide  obtenu.  Le  contenu,  est-il  reconnu  stérile,  immédiatement 
on  défait  la  suture  péritonéo-kystique  et  l'on  extirpe  le  sac  suivant 
la  méthode  classique.  Au  contraire,  contient-il  des  streptocoques 
ou  des  staphylocoques,  on  surseoit  à  l'opération  et  ce  n'est  que 
4-5  jours  plus  tard,  quand  on  a  la  certitude  qu'il  s'est  fait  une  bar- 
rière, un  cloisonnement  péritonéal  solide,  qu'on  procède  à  l'ouver- 
ture et  au  drainage  du  sac. 

9)  Dans  les  cas  de  poches  suppurées  volumineuses,  situées  en 
contiguïté  de  la  voûte  ovarique  (ovarialgewôlbe),  il  sera  indiqué 
de  faire  l'incision  par  le  vagin.  Toutefois,  en  général,  la  voie  abdo- 
minale reste  préférable  parce  que,  en  adoptant  l'autre,  on  se  prive 
du  contrôle  des  annexes  du  côté  opposé,  et  on  renonce  à  leur  extir- 
pation éventuellement  utile  ;  c'est  alors  qu'on  combine  avec  l'opé- 
ration vaginale  l'hystérectoniie  totale  suivant  la  méthode  de  Péan. 

10)  Quand  il  s'agit  de  tumeurs  moyennement  grosses  (du  volume 
d'un  œuf  à  celui  d'une  orange),  on  fait  la  laparotomie  en  s'elîorçant 
de  ne  pas  léser  la  tumeur.  Quand,  malgré  les  précautions,  il  y  a 
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irruption  du  pus,  immédiatement  on  en  fait  Texamen  bactériolo- 
gique. Le  pus  est-il  stérile  ou  ne  renferme-t-il  que  deH  gonocoques, 
on  termine  l'opération  et  Ton  ferme  le  ventre  suivant  la  méthode 
habituelle.  Contient-il  des  streptocoques  ou  staphylocoques,  on 
draine  le  cul- de-sac  de  Douglas,  entré  en  contact  avec  le  pus, 
d'après  le  procédé  de  Mikulicz. 

11)  Le  drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas  a  un  double  avan- 
tage :  1»  assurer  Técoulement^du  pus,  2o  réaliser,  en  amenant  la 
formation  rapide  d'adhérences,  l'isolement  de  cet  espace  de  la 
cavité  abdominale. 

12)  Le  chiffre  de  la  mortalité  pour  21G  cas  opérés  par  S.,  du 
3  février  1887  jusqu'au  15  avril  1803,  est  13,  soit  une  proportion  de 
G  p.  100.  De  ces  13,  deux  femmes  furent  tuées  par  une  pneumonie; 
par  suite,  ces  deux  cas  malheureux  n'appartiennent  pas  directe 
ment  au  passif  de  l'opération. 

13)  Mortalité  pour  les  opérations  des  annexes  quand  il  n'y  avait 
pas  de  pus  ou  que  le  pus  était  stérile  :  2,8  p.  100  (4 :  144)  ;  mortalité 
quand  le  pus  renfermait  des  gonocoques  :  9  p.  100  (3  :  33);  quand 
il  contenait  des  streptocoques  ou  des  staphylocoques  :  20  p.  100 
(3  :  15).  Les  cas,  rentrant  sous  la  dernière  catégorie  —  laparotomie 
et  irruption  du  pus  —  où  le  drainage  fut  assuré,  donnèrent  une 
mortalité  de  10, 6  p.  100  (1  :  6);  ceux  où  le  drainage  ne  fut  pas  fait: 
40  p.  100  (2  :  5)  ;  dans  les  cas  de  laparotomie  sans  irruption  du 
pus,  d'opération  en  deux  temps  aussi  bien  que  d'incision  par  le 
vagin,  la  mortalité  fut  nulle  (4  cas). 

14)  Pour  rappréciation  du  résultat  définitif,  Schauta  dispose  des 
nouvelles  et  des  résultats  fournis  par  IVxamen  de  121  opérées. 
100  étaient  libérées  de  toute  espèce  d'accident,  17  bénéliciaient 
d'une  amélioration  notable,  4  étaient  sujettes  aux  mômes  douleurs 
que  jadis.  La  proportion  des  guérisons  délinitives  est  donc  de 
82,0  p.  lOO. 

E.  BuMM.  —  Des  processus  curatifs  après  laparotomie  dans  la 
tubercnlose  péritonéale  bacillaire  (li. 

O.  KusTNKR  montre  une  série  de  dessins  destinés  î\  bien  faire 
saisir  la  forme,  la  disposition  des  cicatrices  consécutives  aux  dèchi- 
mres  du  périnée. 

Hku/.fkld.  —  De  la  voie  sacrée  pour  Textirpation  totale. 
L*auteur  estime  que  sa  miHhode  n'élargit  pas  In  cliainp  de  Tin- 

(l)  Voir  AnH,  de  gyn,  ««f  rfVftjrf.,  juin  1893. 
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tervention  chirurgicale  contre  le  cancer.  Il  considère  comme  spé- 
cialement justiciable  d'elle  :  1"  les  cancers  très  étendus  du  corps  ; 
2"  une  hypertrophie  absolue,  considérable  de  Tutérus,  ou  une 
hypertrophie  relative^moins  considérable  en  proportion  des  dimen- 
sions du  vagin  ;  3«  les  cas,  pour  lesquels  la  voie  vaginale  ne  com- 
porte pas  une  intervention  aseptique  ;  les  cas  de  cancers  du  corps 
ichoreux  et  de  cancers  compliquant  les  suites  de  couches; 
4"  éventuellement,  ceux  où  il  existe  des  noyaux  circonscrits  près 
de  Tutérus.  Quant  aux  utérus  avec  adhérences  périmétriques  leur 
extirpation  est  aussi  difOcile  par  la  voie  sacrée  que  par  le  vagin. 

WiNTER.  —  Des  récidives  du  cancer  utérin,  et  en  particulier  des 

récidives  par  cancer  utérin. 

L'auteur  établit  d*abord  l'état  actuel  du  traitement  du  cancer 
de  Tutérus  et  de  ses  résultats.  Tous  les  elTorts  ont  seulement  abouti 
à  7  0/0  de  guérisons  définitives.  Or,  on  doit  s'efforcer  d'obtenir  un 
résultat  plus  satisfaisant  :  l»  parle  perfectionnement  des  méthodes 
opératoires;  2°  par  un  diagnostic  plus  précoce  s'il  existe  un  autre 
moyen  d'augmenter  les  succès  ;  étudier  soigneusement  le  mode 
des  récidives. 

Les  récidives  métastatiques  sont  très  rares.  Les  récidives  gan- 
glionnaires pour  les  cas  de  cancer  du  col  ne  s'observent  que  lors- 
que l 'affection  cancéreuse  a  envahi  le  paramétrum.  De  beaucoup 
les  plus  fréquentes  sont  les  récidives  locales,  au  niveau  de  la  plaie, 
dont  la  cause  la  plus  habituelle  est  la  persistance  de  restes  de 
cancer.  Aussi,  se  rencontrent-elles  plus  fréquemment  avec  les 
cancers  du  col  qu'avec  ceux  de  la  portion  vaginale.  Viennent 
ensuite  les  récidives  qui  résultent  de  l'importation  de  germes 
pendant  l'opération,  germes  qui  sont  inoculés  dans  les  plaies  :  réci- 
dives par  inoculation. 

Des  particularités  multiples  militent  en  faveur  de  l'origine 
infectieuse  de  cette  variété  de  récidives  :  1*»  des  points 
sont  pris  au  niveau  desquels  le  cancer  no  se  serait  autrement 
jamais  développé  ;  2"  plusieurs  nodosités  apparaissent  simultané- 
ment ;  3«  apparition  de  nodosités  cancéreuses  dans  le  paramétrium; 
40  récidives  de  cancers  <iiagnostiqués  de  bonne  heure,  et  où  sùre- 
rement  le  bistouri  avait  tranché  dans  le  tissu  sain  ;  5«  ces  récidives 
ne  se  montrent  que  dans  les  cancers  qui  peuvent  entrer  en  contact 
avec  des  plaies  récentes  des  tissus  voisins;  aussi  ne  les  voit-on 
jamais  avec  les  cancers  du  corps. 
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Conclusions  :  Dans  les  cas  de  cancer  renfermé  dans  la  cavité 
utérine,  il  faut  avant  l'opération  laver  cette  cavité,  puis  la  fermer 
au  nioj'en  d'une  suture.  Dans  les  cancers  de  la  portion  vaginale, 
il  faut  s'efforcer  de  rendre  la  surface  incapable  de  nuire  ;  dans  ce 
but,  c'est  de  commencer  par  cautériser  toute  la  surface  cancéreuse 
avec  le  Paquelin,  seulement  alors  se  commence  le  mieux  la  désin- 
fection. 

H.-W.  Frkund.  —  Indications  de  l'hystérectomie  totale,  méthode 

de  Freund. 

Le  volume  de  la  tumeur  et  l'extension  du  cancer  aux  tissus 
voisins  sont  dos  indications  à  cette  méthode  opératoire.  Ce  n'est 
que  dans  l'intervention  par  la  voie  abdominale  que  l'on  peut  s'oc- 
cuper des  métastases  dans  le  méientère.  Freund  se  prononce 
contre  l'emploi  des  pinces  ù.  demeure  ainsi  que  contre  les  opéra- 
tions trop  rapides.  Toujours,  il  a  utilisé  la  position  élevée  du 
siège,  et,  dans  ces  derniers  temps,  la  colpeuryse  (colpeurynter 
gonllé  par  du  liquide).  Le  père  de  l'auteur  serait  en  train  de  créer 
une  thérapeutique  nouvelle  des  tumeurs  utérines,  dont  le  principe 
consisterait  dans  la  suppression  de  l'apport  sanguin  à  ces  tumeurs. 

Th.  Landau.  —  De  la  technique  et  des  indications  de  l'extirpation 

totale  de  rutéms  cancéreux. 

L'auteur  est  partisan  du  procédé  de  Péan  d'extirpation  de  l'uté- 
rus cancéreux,  sous  le  couvert  des  pinces  laissées  à  demeure.  A 
son  avis,  ce  procédé  étend  l'action  chirurgicale  et  permet  d'atta- 
quer des  cancers  volumineux  qui  échappaient  jadis  i\  une  inter- 
vention radicale  ou  qui,  dans  ces  derniers  temps,  paraissaient  seu- 
lement justiciables  de  l'opération  de  Freund  ou  de  l'intervention 
par  la  voie  sacrée,  opérations  beaucoup  plus  graves!  L'immobili- 
sation de  l'utérus  (paramétrite,  tumeurs  des  annexes,  myômes), 
l'inliltration  néoplasique  des  tissus  juxta-utérins,  à  condition 
qu'elle  ne  soit  pas  très  étendue,  ne  constituent  pas  des  contre- 
indications.  L'extension  à  la  vessie,  par  contre,  en  est  une,  à  moins 
qu'on  ne  soit  a  priori^  résolu  à  réséquer,  le  cas  échéant,  la  vessie 
et  à  faire  la  suture  vésicale.  L'auteur  se  fondant  sur  des  raisons  de 
pratique,  s'ost  fait  un  piincipe  {{^laisser  à  toute  feminc,  qui  se  pré- 
sente dans  rlrs  conditians  où  une  opération  r.st  encore  faisable^ 
ini  es})oir  de  f/uàrisf/n,  de  tenter,  s}i>^té}naliqnenirntf  Vertirpa- 
lion  radicale.  Quand  cette  extirpation   est  reconnue  impossible, 
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restent  les  opérations  palliatives  :  curettage,  grattage,  cautérisa- 
tion actuelle  ou  potentielle.  —  Mais,  la  tentative  circonspecte  de 
l'opération  radicale  dans  les  cas  appropriés  est  d'autant  mieux 
justifiée  que  les  traitements  symptomatiques  ne  sont  pas  toujours 
sans  danger,  et  que  nombre  d'opérées  succombent  aux  opérations 
palliatives  par  septicémie  ou  par  péritonite. 

Discussion.  Mackenrodt  a  entendu  avec  plaisir  Herzfeld  appré- 
cier justement  les  chances  de  sa  méthode.  Il  reconnaît  qu'elle 
n'élargit  pas  le  domaine  de  Tintervention  chirurgicale  contre  le 
cancer  utérin,  aussi  n'existe-t-il  aucune  raison  d'y  avoir  recours. 
L'utérus  cancéreux,  augmenté  de  volume,  deviendra  de  plus  en 
plus  justiciable  de  l'intervention  par  la  voie  abdominale.  Une 
indication  nette  à  ce  dernier  mode  opératoire,  c'est  le  cancer  de 
Tutérus  gravide.  Il  a  opéré  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Successive- 
ment, et  dans  une  môme  séance,  on  fait  :  1»  l'escharification  du 
cancer;  8°  l'évacuation  du  liquide  amniotique;  S^le  tamponnement 
du  vagin  au  lieu  de  la  colpeuryse  ;  4«  Thystérectomie  abdominale 
totale.  Quant  à  la  méthode  vaginale  avec  l'emploi  des  pinces  à 
demeure,  il  la  déconseille,  parce  qu'elle  ne  permet  pas  d'éviter 
sûrement  l'uretère,  ni  de  fermer  la  cavité  abdominale.  —  Avec 
Landau,  il  estime  que  l'extension  du  cancer  n'est  pas  une  contre- 
indication  à  l'opération.  —  L'extension  la  plus  fréquente  de  la 
néoplasie  en  arrière,  sur  le  vagin,  ne  modifie  aucunement  l'indica- 
tion  à  l'intervention.  Pfannenstiel  s'occupe  des  métastases  et 
des  extensions  par  inoculation,  et  fournit  des  exemples  tirés  de  la 
«  Frauenklinih  »  de  Breslau.  En  faveur  des  idées  de  Winter  mili 
tent  :  1°  les  cas  de  carcinomes  peu  étendus  dont  l'extirpation  a  été 
suivie,  dès  le  troisième  mois,  de  récidives  colossales;  2"  les  réci- 
dives sur  la  crête  uréthrale  ;  S*»  les  récidives  à  la  suite  de  l'ablation 
de  cancers  de  l'ovaire,  rompus  au  cours  de  l'opération.  L'auteur 
insiste  beaucoup  sur  les  soins  qu'il  faut  mettre  à  éviter  ces  sortes 
de  ruptures  Veit  juge  la  méthode  vaginale,  l'opération  de  choix. 
Il  est  possible,  à  son  avis,  d'enlever  par  le  vagin  des  utérus  volu- 
mineux. L'opération  de  Freund  convient  dans  les  cas  où  le  para- 
métrium  est  intéressé.  De  huit  opérées  par  cette  méthode,  une 
reste  intlemne  de  récidive  après  3  ans.  Quant  aux  récidives  par 
inoculation,  les  conditions  qui  les  dominent  ne  sont  pas  simples. 
Souvent,  le  tissu  para-utérin  est  déjà  allecté  de  bonne  heure.  On 
peut  employer  la  méthode  de  Winter,  mais  elle  ne  donne  pas  une 
sécurité  absolue,  par  la  raison  que  les  germes  peuvent  exister 
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latéralement.  Kaltënbach  ne  reconnaît  aucun  avantage  au  pro- 
cédé d'Herzfeld.  En  ce  qui  concerne  les  récidives,  la  question  est 
difllcile  à  résoudre.  Pour  lui,  il  ne  s'agit  pas  en  réalité  de  réci- 
dives locales.  Le  chirurgien  a  taillé  dans  le  cancer,  et  ce  qui  reste 
du  cancer  continue  à  s'étendre.  Il  se  déclare  contre  l'emploi  des 
pinces  à  demeure,  auquel  il  no  reconnaît  pas  l'avantage  d'élargir  le 
domaine  des  indications.  Quant  aux  heureux  résultats  qu'il  a 
obtenus,  il  les  attribue  à  ce  que,  dans  tous  les  cas,  il  enlève  ovaires 
et  trompes.  Winckel  a  employé  dans  un  cas  le  procédé  d'Herzfeld 
et  il  a  eu  des  difficultés.  Il  conseille,  immédiatement  après  Tinci- 
flion  du  fascia  prœvertébral,  de  fixer  les  tissus,  parce  que  l'entrée 
de  l'orvi  rejette  les  organes  à  gauche. 

Il  a  eu  également  des  difficultés  dans  l'ablation  des  annexes  de 
gauche,  adhérentes.  Il  n'a  pas  réussi  à  reconnaître  les  uretères,  et 
le  traitement  consécutif  a  été  très  long.  Avec  Fritsch,  il  juge  que 
l'hystérectomie  totale  n'est  pas  de  mise  quand  le  fer  rouge  peut 
donner  le  même  résultat.  Fraenkel  a  appliqué  avec  bonheur,  plu- 
sieurs fois,  les  pinces  à  demeure.  Pour  ces  derniers  temps,  il  y  a 
néanmoins  renoncé  parce  que,  le  plus  souvent,  les  annexes  doi- 
vent rester  en  place.  Il  ne  croit  pas  non  plus  ([ue  ce  procédé  élargisse 
los  indications.  Les  récidives,  après  ces  opérations  restées  pallia- 
tiv(?.s  sont  encoro  plus  rapides  qu'après  dos  procédés  beaucoup 
moins  «,'rîives  (curettage,  cautérisation,  escharification).  D'autre 
part,  la  notion  mise  en  lumière  par  Landau  que  la  récidive  ne  se 
fait  pas  dans  la  cicatrice,  mais  dans  lo  tissu  connectif,  n'est  pas 
un  argument  on  faveur  des  pinces  à  demeure.  Les  afi'ections  des 
fenmios  sujettes  à  ces  sortes  do  récidives  sont  souvent  beaucoup 
plus  graves  que  les  carcinomes  simples  do  la  portion  vaginale. 
Quand  une  opération  vésicale  est  impossible,  on  ne  doit  pas  expo- 
ser les  femmes  î\  dos  dangers  inutiles  et  jeter  du  «liscrédit  sur 
les  méthodes  opératoires.  Chrobak  estime  aussi  que,  daus  cer- 
tains cas,  c'était  le  traitement  paliatif  qui  est  le  bon.  Pour  Tescha- 
rification,  il  emploie  l'acide  nitrique  et  bromique,  parce  que 
l'action  du  cautère  actuel  n'est  pas  aussi  profonde.  Saxger  attire 
l'attention  sur  les  heureux  résultats  fournis  j)ar  l'ablation  avec 
l'anse  galvanocaustiiiuo  iPawlik).  Réc(nnment,  Byrne  (Brooklyn) 
a  publié  400  cas  traités  de  cette  façon  :  les  résultiits  obtenus  se 
rapprochent  do  ceux  de  Pawlik.  Il  faut,  en  conmienrant  dans  les 
tissus  sains,  escharilier  le  carcinome,  ot  après  hi  chute  de  l'os- 
chare,  poursuivre  le  traitement  avec  le  chlorure  de  zinc.  L'acido 
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nitrique  convient  très  bien  aussi  pour  cette  besogne.  Quant  aux 
noyaux  de  récidives,  ils  doivent  toujours  être  raclés  et  cautérisés. 
A  ce  prix,  les  opérations  palliatives  deviennent  parfois  radicales. 
Quant  à  la  classification  des  variétés  de  récidives  cancéreuses,  pré- 
sentée par  Winter,elle  avait  été  faite  par  Thiersch  il  y  a  déjà  nom- 
bre d'années.  Landau  est  d'avis  que  l'emploi  des  pinces  à  demeure 
étend  les  indications  et  qu^ovaires  et  trompes  peuvent  facilement 
ôtre  enlevés.  Quant  à  la  suture  péritonéale,  il  ne  Ta  jamais  faite 
et  considère  que  le  traitement  ouvert  (offene  Behandlung  —  pas 
de  suture  péritonéale)  est  préférable. 

Steinsghnëider.  —  De  la  culture  des  gonocoques. 

lo  Le  procédé  indiqué  par  Wertheim  pour  la  culture  des  gono- 
coques s'est  absolument  affirmé  comme  bon. 

2®  Par  le  mélange  d'urine  humaine,  recueillie  stérile,  avec  le 
sérum  sanguin,  on  obtenait  une  prolifération  plus  active  des  cul- 
tures. 

3»  On  peut,  par  inoculation  dans  Turèthre  de  pures  cultures  de 
gonocoques  obtenues  par  le  prodédé  de  Wertheim,  provoquer  des 
uréthrites  qui  ne  se  distinguent  par  aucune  particularité  desgonor- 
rhées  ordinaires. 

4<»  Avec  les  produits  de  sécrétion  d'une  gonorrhée  chronique, 
consécutive  à  une  gonoiThée  aiguë,  il  est  possible  d'obtenir  des 
cultures  pures  de  gonocoques  qui,  de  toutes  façons,  ressemblent 
aux  cultures  faites  avec  les  sécrétions  d'une  gonorrhée  aiguë. 

5<>  Quand  on  porte  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  d'un 
lapin  ou  dans  la  cavité  abdominale  de  cobayes,  de  souris  blanches, 
des  gonocoques  provenant  d'une  culture  pure,  ils  ne  provoquent 
aucune  réaction  inflammatoire  et  disparaissent  à  bref  délai. 

©o  Les  conditions,  toutes  nécessaires,  qui  caractérisent  une  cul- 
ture pure  sont  les  suivantes  : 

a)  Les  cultures  portées  des  plaques  sur  du  sérum-agar  solidifié 
ou  directement  développées  sur  ce  dernier  doivent  se  traduire  par 
des  colonies,  analogues  à  des  gouttes  de  rosée,  transparentes  et 
jamais  complètement  confluentes. 

b)  Portées  sur  l'agar  simple,  elles  ne  doivent  pas  s'accroître. 

c)  Les  préparations  provenant  de  cultures  fraîches  doivent  ôtre 
essentiellement  composées  de  diplocoques  qui,  par  leur  forme  et 
leur  réaction  vis-à-vis  de  la  méthode  de  Gram  ressemblent  aux 
gonocoques,  mais  en  diffèrent  par  leurs  dimensions. 
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7°  Dans  toute  maladie  à  laquelle  on  voudrait  assigner  comme 
origine  le  gonocoque,  il  faut  pouvoir  dans  les  préparaUcns  ou  par 
le  procédé  de  Wertheim  mettre  ce  micro-organisme  en  évidence. 

Prochownigk  fait  une  communication  tout  à  fait  favorable  à  la 
Suture  perdue,  avec  fil  métallique  des  plaies  abdominales  snivant  le 
procédé  de  Schédé  (1).  C'est  en  1889  que  Schédé  avait  imaginé 
cette  méthode  pour  le  traitement  de  hernies  graves.  Plus  tard,  il 
l'avait  étendue  à  toutes  les  opérations  de  hernies  et  aux  laparoto- 
mies. Les  résultats  que  Prochownick  en  a  obtenus  et  qu'il  résume 
sont  ainsi  remarquablement  bons.  R.  L. 

SOCIÉTÉ  d'accouchement  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  DE  KIEFF 

Dr  RosENGART.  De  la  brachiotomie.  —  Elle  est  non  seulement 
inutile  en  cas  de  procidence  du  membre,  mais  encore  nuisible  à 
l'exécution  régulière  de  Tembryotomie. 

F.-L.  SE(iETT    présente  unn  portion   d'appendice  Termicnlaire 

enlevée  dans  le  cours  d'une  laparotomie  à  cause  des  adhérences 
avec  l'ovaire.  Le  professeur  Rein  a  rencontré  ces  adhérences  plu- 
sieurs fois  et  môme  à  l'exclusion  de  toutes  autres  ;  il  serait  pru- 
dent de  faire  une  suture  intestinale;  cependant  dans  le  cas  présenté 
la  ligature  simple  a  sufli  et  la  guérison  n*a  pas  été  entravée. 

F.-L.  Segett  présente  encore  un  corps  étranger  de   la  Tessie 

extrait  après  dilatation  de  l'urèthre,  c'est  un  paquet  de  chilToDs 
imprégnés  de  sable  urinaire  qui  avait  pénétré  dans  la  vessie  par 
une  fistule  vésico- vagin  aie  qu'il  servait  ù.  boucher.  La  malade 
s'était  servi  débouchons  de  ce  genre  pendant  plusieurs  mois. 

Professeur  G.-E.  Rein.  Laparotomie  pour  grossesse  extra  uté- 
rine, ?•  cas.  —  L'intérêt  de  l'observation  réside  en  ce  que  la  gros- 
sesse était  péritonéale  d'pmbléo  ;  le  fœtus  libre  dans  la  cavité  abdo- 
minale, dépourvu  de  sac  fo'tal,  n'était  recouvert  que  par  ses  mem- 
branes propres  et  adhérent  par  un  petit  placenta  au  fond  de  Futé- 
rus.  Aussi  cetto  nrrossesse  avait-elle  été  indolore,  sans  accidents  et 
sans  hémorrhagie  grave  au  moment  de  la  rupturo  des  enveloppes, 
rupture  qui  a  eu  lieu  au  début  du  huitième  mois. 


(1)  Fei*Uchrift    fur  F.  v.    Egiiiarch,  1893,   \).  393,  et   Uebtr  VeotrofixAtio 
uteri.  Munchcncr  nicd.  Wochtuvh.y  1892,  n®  27. 
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L'opération  n'a  pas  présenté  de  difûcultés,  Topérée  est  en  voie 
de  guérison. 

Trois  obsenrations  dlnversion  utérine. 

lo  N.-V.  Chouvarsky.  —  Femme  de  39  ans,  se  présente  à  la 
clinique  de  Kieff  avec  une  inversion  utérine  datant  de  19  ans  et 
ayant  causé  des  métrorrhagies  pendant  tout  ce  temps.  Le  ballon  de 
Braun  amena  la  réduction  dans  Tespace  d'un  mois  avec  une  quan- 
tité d'eau  portée  graduellement  de  300  à  500  gr.  Le  professeur 
Reïn  fit  de  plus  quelques  manœuvres  manuelles  au  cours  de  l'une 
desquelles  la  réduction  s'opéra  ;  la  manœuvre  consiste  à  étaler 
dunemajn  l'entonnoir  senti  à  travers  la  paroi  abdominale  pendant 
que  l'autre  main  repousse  le  corps  de  l'utérus. 

2°  V.-P.  Gemtchougenikoff.  —  Femme  de  27  ans,  atteinte  d'in- 
version utérine  depuis  7  mois.  La  réduction  manuelle  était  impos- 
sible, la  suture  de  l'orifice  externe  du  col  après  réduction  incom- 
plète fut  sans  effet  également.  Le  tamponnement  de  Braun  amena 
la  guérison  complète  au  bout  de  15  jours. 

3*»  M.  Nazaretoff.  —  Femme  de  44  ans,  ayant  eu  huit  enfants, 
épuisée  par  des  métrorrhagies  qui  durent  depuis  trois  ans.  Deux 
mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  sentit  descendre  dans  le 
vagin,  au  moment  d'une  défécation,  un  corps  qu'elle  considéra 
comme  étant  l'utérus  prolabé.  Trois  semaines  plus  tard  à  l'occasion 
d'un  effort,  une  tumeur  ronde  sortit  du  vagin  et,  tiré  violemment  par 
une  sage-femme,  ce  corps  en  attira  un  autre  piriforme.  A  l'hôpital 
on  reconnut  l'existence  d'un  fibrome  qui  fut  excisé  et  d'une  inver- 
sion utérine  incomplètement  corrigée  par  le  tamponnement  et 
guérie  ensuite  spontanément  au  bout  d'un  an. 

D**  Klëinmann.  Un  cas  de  bride  vaginale.  —  L'existence  de  la 
bride  fut  constatée  au  moment  de  l'accouchement  chez  une  pri- 
mipare ;  elle  s'étendait  d'un  raphé  à  l'auti'e,  et  l'enfant  se  trouvait 
en  quelque  sorte  à  cheval  sur  cet  obstacle. 

Pendant  les  manœuvres  d'extraction,  la  bride  s'arrêta  dans  le 
creux  axillaire  ;  elle  fut  coupée  entre  deux  ligatures. 

D'  Levitzki  présente  une  malade  cyphotique,  non  rachitique, 
dont  le  diamètre  transverse  ne  mesure  que  5  centim.  1/2  avec  un 
diamètre  antéro -postérieur  de  10  centim.  Une  première  grossesse 
s'est  terminée  par  la  basiotripsie  ;  le  rapporteur  croit  l'accouche- 
ment prématuré  indiqué. 

Aini«  DB  QY»,  —  TOU  XL.  16 
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Professeur  Rein.  Un  vagin  artificiel.  —  L'opérateur  a  établi  un 
cul-de-sac  de  six  centimètres  entre  le  rectum  et  la  vessie,  tapissé 
à  l'aide  de  deux  lambeaux  pédiculisés  de  peau  prise  à  la  fesse  et  à 
la  grande  lèvre.  Au  bout  de  16  jours,  les  lambeaux  furent  trouvés 
en  bon  état  et  les  parois  furent  complétées  par  la  transplantation 
de  plusieurs  petits  lambeaux  pris  à  la  cuisse. 

Professeur  Rein.  Symphyséotomie.  —  Rein  présente  une  femme 
à  laquelle  il  a  fait  une  symphyséotomie  dans  le  cours  du  travail; 
bassin  régulièrement  rétréci^  obstrué  par  des  tumeurs  d'origine 
probablement  périostique  ;  l'opération  césarienne  fut  rejetée  à 
cause  de  rengagement  de  la  tète  fœtale  et  de  la  présence  d'un 
écoulement  vaginal  purulent.  La  symphyséotomie  permit  d'extraire 
facilement  un  enfant  vivant,  et  ne  fut  marquée  que  par  une  hémor- 
rhagie  très  notable  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Après  la  suture 
du  périoste  et  de  la  peau,  on  appliqua  une  ceinture  plâtrée  qui  ne 
fut  maintenue  que  six  jours.  L'opérée  est  présentée  à  la  Société 
seize  jours  après  l'accouchement. 


SOCIÉTÉ  d'obstétrique    ET    DE    GYNÉCOLOGIE 
DE  SAINT-PÉTERSBOURG 

Professeur  Slaviaxsky.  De  la  laparotomie  conseryatrice.  —  La 

castration  et  la  salpingectomie  sont  encore  pratiquées  avec  trop 
d'empressement  dans  toutes  les  atfections  intlammatoires  de* 
organes  génitaux,  les  organes  ne  devraient  être  éloignés  que  lors- 
que leur  état  ne  permet  plus  d'espérer  la  guérison  ;  quand  même 
il  paraîtrait  indiqué  de  supprimer  la  partie  malade,  il  y  a  tout 
intérêt  à  conserver  la  partie  saine  d'un  ovaire,  sa  trompe,  ou  au 
contraire  de  conserver  les  ovaires  après  la  salpingectomie,  l'extir- 
pation des  kystes  parovaritjues;  en  un  mot,  il  ne  faut  enlever  que 
strictement  lo8  parties  malades  des  organes.  Dans  Toophorite  fol- 
liculaire il  est  permis  de  faire  une  incision  exploratrice  (Polk) 
afin  de  s'assurer  de  l'absence  de  suppuration  et  de  réduire  l'ovaire 
suturé.  Les  adhérences  rompues,  les  kystes  ponctionnés,  l'ovaire 
peut  être  encore  un  organe  utile.  La  trompe  malade,  au  lieu  d'être 
enlevée  sans  hésitation,  peut  être  traitée  eflicacement  par  l'expres- 
sion, la  cautérisation,  lecathétérismo,  le  lavage,  ainsi  «pie  Ta  mon- 
tré Martin.  L'auteur  du  rapport  adopte  de  plus  en  plus  et  avoc 
succès  cette  niani<>re  de  se  servir  de  la  laparotomie^  comnïo  d'une 
opération  conservatrice. 


SOCIÉTÉ   d'obstétrique    DE   SAINT-PÉTERSBOURG      227 

G.  AouE.  Ectopie  inguinale  double  des  ovaires.  --  Fille  de 
19  ans,  non  réglée,  présente  deux  petites  tumeurs  inguinales  con- 
génitales, gênantes  et  sensibles.  Le  toucher  rectal  montre  Tabsence 
de  l'utérus  et  des  ovaires.  L'opération  a  permis  de  confirmer  le 
diagnostic  de  hernie  ovarienne  congénitale.  Le  sac  herniaire  adhé- 
rent au  canal  inguinal  est  libéré,  en  partie  excisé,  l'ovaire  réduit 
dans  la  cavité  abdominale  ;  il  est  lisse,  mesure  4  centim.  de  long 
sur  2-3  de  large.  Guérison  sans  accident. 

Professeur  Ott  et  D'  Semensky.  Du  tamponnement  de  la  cavité 
péritonéale.  —  Le  drainage  de  Mikulicz  présente  les  inconvénients 
suivants  :  dans  son  trajet  trop  long,  la  gaze  est  inutilement  en  con- 
tact avec  des  parties  saines  qui  peuvent  être  ainsi  infectées  ;  les 
anses  intestinales  s'agglutinent  entre  elles  autour  du  tampon  ;  la 
réunion  par  prenjière  intention  est  entravée,  d'où  relâchement  de 
la  ligne  blanche  ;  enfin  le  bout  ventral,  en  se  desséchant,  perd  de 
ses  qualités  hygroscopiques.  M.  Semensky  apporte  des  prépara- 
tions faites  sur  le  chien  à  l'appui  de  cette  critique.  Pour  éviter  les 
inconvénients  précités,  M.  le  professeur  Ott  propose  de  drainer  par 
le  cul^de-sac  de  Douglas  en  le  perforant  directement  do  dedans  en 
dehors.  Une  bande  do  gaze  iodoformée  est  introduite  par  cette  voie 
dans  le  vagin  et  ensuite  repliée  sur  elle-même  en  couclios  régu- 
lières de  manière  à  tamponner  exactement  le  champ  opératoire  ; 
la  cavité  abdominale  est  suturée  complètement.  Finalement,  le 
vagin  est  tamponné  antiseptiquomont  et  ce  tampon  est  souvent 
renouvelé  ;  au  bout  de  4  à  5  jours  la  gaze  est  retirée,  ce  qui  se  fait 
sans  douleur,  si  Ton  a  soin  de  tordre  la  gaze  en  ficelle  pendant 
Textraction.  Une  des  malades  ainsi  traitées  par  le  professeur  Ott 
présentait  une  grossesse  tubaire  qui  avait  nécessité  l'excision  du 
sac  fœtal,  en  même  temps  qu'une  grossesse  utérine;  cette  dernière 
a  continué  son  cours  normal  après  l'opération. 

D.  Â.  Rousi.  Altérations  des  organes  génitaux  dans  le  choléra.  — 
Chez  les  femmes  mortes  à  la  suite  d'accidents  cholériques  aigus, 
Fauteur  a  trouvé  des  hémorrhagies  interstitielles,  de  la  dégénéres- 
cence troublé  de  l'épithélium  ;  dans  les  cas  à  marche  lente  une 
dégénérescence  hyaline  prononcée  des  parois  vasculaires. 

V.  N.  Mâssen.  De  l'anatomie  pathologique  des  organes  parenchy- 
mateux  dans  l'éclampsie.  --  Dans  10  cas  il  y  avait  une  néphrite 
aiguë  interstitielle  ou  parenchymateuse,  parfois  avec  mortifiication 
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de  répithélium  des  tubes  dans  la  substance  corticale  ;  3  fois  il  a 
observé  des  foyers  de  nécrose  du  parenchyme  hépatique,  et  cinq 
fois  une  hépatite  interstitielle  ;  l'utérus  et  les  trompes  présentaient 
des  lésions  interstitielles  ;  le  cœur,  une  myocardite  parenchyma- 
teusc  ,  le  cerveau  de  la  dilatation  des  capillaires. 

Le  ?■•  D.  0.  Ott  présente  des  pièces  aaatoiniqu3s  :  myô  mes  utérins, 
utérus  myomateux  et  cancéreux  enlevé  jr.r  le  vagin,  trompe 
gravide,  sarcome  dur  de  l'ovaire,  embryon  très  jeune,  molluscum 
fibreux  d'une  grande  lèvre. 

A.  V.  RouTKOvsKi.  Un  décès  sous  le  chloroforme.  —  Femme  de 
28  ans,  atteinte  d'un  hyste  de  l'ovaire  et  enceinte  de  7  mois.  La 
mort  est  survenue  au  bout  de  7  minutes  de  chloroformisation  ; 
l'autopsie  et  l'examen  microscopique  font  attribuer  la  mort  à  la 
myocardite. 

A.  I.  Krassowski.  Une  symphysèotomie.  ~  Femme  de 23  ans  ;  un 
premier  accouchement  terminé  [)î\r  la  craniotomie.  L'opération  est 
faite  à  terme  pendant  le  travail.  Le  cartilage  incisé  dans  les  2/3 
de  sa  hauteur  s'est  complètement  fendu  au  moment  d'une  con- 
traction utérine  en  donnant  un  écartement  de  3  centim.  ;  pendant 
l'extraction  de  l'enfant,  cet  écartement  atteignit  6  centim.  1/2  en 
même  temps  qu'un  craquement  se  fit  entendre  dans  l'articula- 
tion sacro-iliaque  droite.  On  eut  de  la  peine  à  arrêter  l'hémor- 
rhagie  veineuse  des  corps  caverneux  et,  dans  les  manœuvres  exécu 
tées  pour  la  ligature,  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  traversa  sa 
paroi  antérieure  ;  elle  fut  suturée.  Toute  l'opération  eut  une  durée 
de  45  minutes.  L'enfant,  posant  3/il0  est  bien  portant.  La  mère 
marche  bien  au  bout  d'un  mois  malgré  une  certaine  mobilité  de 
la  symphyse.  Promoiito  sous-[)ubifn  1>0  millimètro  (1). 

I.  A.  Kahchkauokf  (de  Jaroslaw)  a  également  fait  une  symphy- 
siotomie  dans  le  cours  du  travail  ;  l'enfant  extrait  en  état  de  mort 
apparente  fut  ranimé,  mais  succomba  le  lendemain  r2)  ;  la  mère 
allait  bien  le  septième  jour. 

A.  A.  Draxitrin.  Une  laparotomie  pour  hydronéphrose  droite.  — 


(1;  Observation  publiée  in-extenso  in   Centr.  f.  GynUk.  n"  5,  1S93. 

(2)  Dans  le  court  nsumé,  donné  par  Kpassow>i  iOntr.  f.  Gyn.  u"  5,  1SÎ»3), 
l'opération  est  indiquée  à  tort  connue  heureuse  pour  la  mère  et  \M\xr  i'»»u- 
faut.  —  Voyez  Centr. f.  Gyniik.  n°  19,  1893. 
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Le  diagnostic  n'a  pu  être  fait  que  dans  le  cours  de  ropération 
exécutée  par  le  prof.  Ott.  La  malade  guérit  après  quelques  acci- 
dents infectueux. 

V.-V.  Strogonoff.  Examen  bactériologique  du  canal  génital  de  la 
femme.  —  Le  vagin  contient  des  microbes  en  tout  temps,  depuis 
les  premières  heures  de  la  vie  jusqu'à  la  vieillesse,  en  dehors  de 
l'époque  menstruelle,  aussi  bien  que  pendant  cette  époque,  chez  la 
femme  enceinte  et  chez  la  parturiente,  mais  ce  sont  surtout  des 
bâtonnets  (Dôlerlein);  les  microbes  pyogènes  sont  rares  à  l'état 
normal,  et  les  acides  sécrétés  par  les  bactéries  atténuent  ces  mi- 
crobes pathogènes.  Le  col  utérin  ne  contient  pas  de  microbes  à 
rétat  normal,  sa  réaction  est  alcaline  et  son  mucus  tue  les  micro- 
bes. Pendant  la  grossesse,  la  réaction  vaginale  est  franchement 
acide,  le  bâtonnet  de  DOderlin  domine,  et  une  culture  pure  de  ce 
microbe  peut  être  considérée  comme  un  signe  de  probabilité  de  la 
grossesse. 

Professeur  Biddkk.  Une symphyséotomie.  —  Primipare  de  18  ans; 
bassin  rachiti<iue,  aplati  ;  conjugue''  vrai  7  1/4.  La  symphyséotomie 
fut  pratiquée  après  plusieurs  jours  d'un  travail  intermittent  et 
infructueux;  la  laparotomie  était  contre  indiquée  par  la  présence 
de  symptômes  d'endométrite  avec  écoulement  purulent.  L'enfant 
fut  retiré  vivant;  la  mère,  levée  le  11»*  jour,  est  présentée  à  la 
Société. 

Professeur  Ott.  Des  fistules  vésico-vaginales  avec  destruction  de 
Turéthre.  —  Dans  deux  cas  de  ce  ^enre,  le  rapporteur  a  fait  l'oblitéra- 
tion du  vagin  avec  établissement  d'une  ûstule  recto-vaginale  avec 
un  succès  complet,  par  le  procédé  do  Rose  (obliteratio  vulvae  rec- 
talis)  ;  dans  le  second  cas,  le  procédé  opératoire  a  été  modiiié,  le 
rapporteur  ayant  suturé  la  vulve  presque  complètement.  Dans  les 
deux  cas,  les  malades  retenaient  bien  leurs  urines. 

M"'*'  OuLESKO-S'iKociANOFK.  De  la  pathologie  des  kystes  de  l'hymen 
et  du  vagin.  —  Deux  kystes  enlevés  par  le  professeur  Ott  à  une 
jeune  femme  ont  été  examinés  microscopi(iueinent  ;  ils  étaient 
constitués  aux  dépens  de  glandes  oblitérées;  ils  étaient  tapissés 
par  un  épithelium  cylindrique  cilié. 

NAUKOTTE-WlIJiOWCHEVITCH. 
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OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES 

Obseryations  nouvelles  sur  l'emploi  des  forceps  à  tracUoiiB  axile. 

(Weitere  neobachtuiigon  ttber  die  Anwendung  der  Achsenzugzan- 
ge),  W.  Na(jkle.  Zeitsch.  f.  Geb.  u.Gyn.,  1893,  Bd  44,  Hft  2,  p.  183. 

Le  complément  d'expériences  qu'a  acquis  l'auteur  avec  les  for- 
ceps à  traction  suivant  l'axe,  n'ont  fait  que  le  convaincre  de  la  su* 
périorité  de  ces  instruments  sur  le  forceps  ordinaire.  A  quel  mo- 
dèle de  ces  forceps  faut-il  donner  la  préférence?  D'une  manière 
générale,  l'important  c'est  que  l'instrument  réalise  les  conditions 
capitales  requises  par  Tarnier.  Cependant,  des  trois  types  que  con- 
naît Nilgele  (forceps  de  Tarnier,  A.  Breus,  Simpson),  c'est  le  der- 
nier qu'il  préfère. 

Mode  d'application.  —  Quand  il  s*agil  d'une  télé  élevée,  l'au- 
teur, conformément  à  la  pratique  de  Gusserow  et  contrairement  à 
celle  de  Tarnier,  Ji/r/e  qu'il  convient^  dans  tous  les  cas,d^appli' 
quer  le  forceps  suivant  le  diamètre  transverse  du  détroit  «u- 
périeur. 

I 

A)  Tête  au  détroit  inférieur  ou  profondément  engagée. 
Quand  la  tête  est  profondement  engagée,  le  forceps  à  tractions 
axili's  ne  possède  pas  d'avantage  spécial.  Mais  comme,  dans 
ce  cas,  il  n'est,  ni  \)0\xt  la  mère  ni  pour  l'enfant,  pas  plus  dange- 
reux que  le  forcops  ordinaire,  mieux  vaut  s'en  servir.  Il  a  l'avan- 
tage de  fournir,  grAce  à  la  tige  de  traction,  une  saisie  solide,  com- 
mode, aussi  bien  pour  exercer  les  traclionï»  que  pour  développer 
la  tête  sur  le  périnée.  Or,  dans  la  majorité  des  cas  d'application  de 
forceps,  l'indication  s'impose  do  terminer  raccouchement.  alors  que 
la  tête  est  encore  dans  Texcavalion,  près  du  détroit  inférieur,  et 
avant  qu'elle  n'ait  accompli  sa  tlernière  rotation,  c'est-à-dire, 
(ju'elle  se  soit  placée  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur  du  dé- 
troit inférieur. 

Dans  tous  les  ca";  «m  il  ♦•si  appelé  tardivement,  et  dans  lesqueln 
par  consétiuent.  le  développcm^Mit  de  la  bosse  séro-sanguine  mas- 
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que  la  direction  des  sutures  et  la  situation  des  fontanelles,  Na- 
gele  applique,  invariablement  le  forceps  suivantle  diamètre  trans- 
verse,  c'est-à-dire  une  cuiller  de  chaque  côté  de  la  femme.  Et  à 
ce  propos,  il  remarque  qu'on  peut,  ainsi  que  Pavaient  déjà  indi- 
qué Olshausen  et  Simpson,  déterminer,  rétrospectivement,  la  posi- 
tion de  la  tête  fœtale  au  moment  de  l'application  du  forceps  d'après 
la  situation  des  cuillers  pendant  Textraction  et  d'après  le  siège  des 
empreintes  laissées  par  l'instrument.  Il  consigne  les  résultats  qu'il 
a  obtenus,  sous  ce  point  de  vue,  dans  52  cas,  et  constate  que,  dans 
la  plupart,  la  tète  était  disposée,  obliquement.  Mais,  il  fait  remar- 
querque  cela  n'autorise  pas  à  supposer  que  la  tête  était  ainsi  pla- 
cée parce  qu'il  n'avait  pas  assez  attendu,  car,  suivant  les  conseils 
de  Gusserow,  il  n'intervient  jamais  que  quand  les  indications  à 
l'intervention  sont  nettes  (indications  venant  de  la  mère  :  fièvre, 
accélération  du  pouls,  éclampsic,  anneau  de  contraction  très-élevé, 
vomissements  à  chaque  contraction,  œdème  despartfes  génitales; 
indications  venant  de  Venfant  :  accélération  des  battements  du 
cœur,  ralentissement  consécutif  de  ces  battements  au-dessous  de 
la  fréquence  normale,  sortie  du  méconium). 

L'auteur  a  appliqué  le  forceps  à  tractions  axiles  50  fois  sur  des 
tètes  profondément  engagées.  Sur  ces  50  femmes,  il  y  avait  40  pri- 
mipares, dont  21  âgées  de  25  à  35  ans,  6,  de  31  à  35  ans,  7,  de  moins 
de  25  ans,  et  5,  de  plus  de  36  ans.  La  cause  de  la  dystocie  fut  13  fois 
une  sténose  pelvienne,  4  fois  un  volume  exagéré  de  l'enfant,  une 
fois  une  présentation  du  sinciput,  une  fois  une  présentation  de 
la  face. 

II 

Résultats,  —  A)  Mères.  Des  50  femmes,  pas  une  n'a  succombé, 
pas  une  n'a  eu  des  suites  de  couches  gravement  troublées.  Chez  7, 
il  survint  quelques  accidents  (fièvre,  fétidité  des  lochies),  mais  de 
ceux  qu'on  peut  observer  à  la  suite  d'un  accouchement  normal. 
Contrairement  à  l'opinion  formulée  par  Milne  Murray,  que  les 
forceps  à  tractions  axiles  peuvent  permettre  de  prévenir  absolu- 
ment la  déchirure  du  périnée^  Nagel  affirme  que  cette  compli- 
cation qui  résulte  de  facteurs  multiples  (habileté  de  l'accoucheur, 
qualités  propres  du  périnée,  situation  et  volume  de  la  tète  fœ- 
tale, etc.)  reste  possible.  Pour  sa  part,  sur  45  accouchements, 
où  il  a  appliqué  le  forceps  à  tractions  suivant  l'axe  de  Simpson  sur 
la  tète  ftœale,il  aobservé  : 
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a)  10  déchirures  périnéales  du  1«'  degré  se  réparUssant  ainsi  : 

Chez  des  primipares  Agées  de      20-24  ans      2  fois 

—  —  30-35  —      3   — 

une  multipare  —  26  —       1    — 

b)  3  déchirures  du  2«  degré  chez  3  primipares  ftgées  de  27,  28 
et  37  ans. 

c)  Une  rupture  centrale  chez  une  primipare  de  28  ans. 

Soit  :  14  déchirures  du  périnée  sur  45  accouchements,  31  0/0,  la 
tôte  étant  profondément  engagée. 

B)  Enfants,  —  Sur  un  total  de  45,  extraits  avec  le  forceps  de 
Simpson,  il  y  a  eu  :  13  cas  de  paralysie  ^iale,  9  enfants  mort-nés, 
dont  2  avaient  succombé  avant  l'application  de  forceps. 

m 

B)  Application  du  forceps  sur  la  tête  restée  élevée. —  Nagele  a 
appliqué  28  fois  le  forceps  à  tractions  axiles  de  Simpson  sur  la  tèt» 
élevée,  toujours  suivant  le  diamètre  transverse  (1).  Dans  tous  les 
cas,  immédiatement  avant  l'application  du  forceps^  il  s^est  assuré, 
après  narcose  chloroformique,  de  la  situation  delà  tète  au  moyen  de 
l'examen  combiné.  Il  se  base  pour  cette  appréciation  :  sur  le  degré 
d'accessibilité  du  promontoire  en  arrière  de  la  portion  engagée 
de  la  tôte  fœtale ,  et  sur  le  rapport  de  cette  portion  avec  la  portion 
non  engagée.  Dans  4  cas.  cet  engagement  à  travers  le  détroit  supé- 
rieur rétréci  étîiit  si  peu  marqué,  que  la  tète  n'était  ûxée  que  par 
la  contraction  utérine  et  qu'elle  présentait  une  certaine  mobilité. 
18  fois  l'extrémité  céphalique  était  engagée  d'un  tiers  ou  d'un 
quart,  4  fois  de  moitié,  2  fois  d*un  peu  plus  de  la  moitié. 

t  11  est  évident  que  l'application  du  forceps  sur  la  tète  restée  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  conmie  dans  les  4  premiers  cas,  est 
extrêmement  difficile,  mais  quand  la  tète  est  suffisamment  bien 
disposée  pour  qu'on  la  puisse  convenablement  saisir,  quand  sur- 
tout c'est  l'occiput  qui  vient  premier,  et  que  le  rétrécissemont 
pelvien  reste  dans  les  limites  ordinaires,  on  est  en  droit  de  compter 
sur  un  succès.  La  situation,  par  contre,  se  complique,  quand  c'est 
le  sinciput  qui  descend  le  premier  et  que  la  suture  sagittale  eat 
dirigée  obliquement  ;  car,  dans  ces  cas,  le  forceps  ne  saisit  —  la 


(1)    Ces  ob8ervation£i  f^ont  on  partie  rapportées  dant*  \k^  Arek,  /.  Gyn, 
Bd89. 
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tôte  étant  élevée  —  que  le  sinciput,  et  ne  trouve  pas  dans  cette 
région  une  prise  solide.  > 

État  du  bassin.  —  Dans  2  cas  seulement  (bassin  à  double  pro- 
montoire, bassin  généralement  rétréci)  la  sténose  pelvienne  était 
considérable. 

IV 

Résultats  :  A)  Mères  (28,  dont  9  primipares).  Un  cas  de  mort, 
par  septicémie  aiguë;  mais  cette  femme  était  déjà  infectée  avant 
l'intervention. 

28  fois,  suites  de  couches  normales. 

7  fois,  hyperthermie  passagère,  lochies  fétides. 

1  fois,  rétention  d'urine  qui  nécessita  le  cathétérisme  vésical 
pendant  toute  la  durée  des  suites  de  couches. 

1  fois,  les  suites  de  couches  furent  troublées  par  un  catarrhe 
bronchique  antérieur  à  l'accouchement. 

1  autre  fois  par  une  broncho  pneumonie  causée  probablement 
par  des  vapeurs  de  chlore  dues  à  la  décomposition  du  chloroforme 
par  la  lumière  des  lampes. 

7  fois  une  déchirure  périnéale  du  l»»"  degré,  4  fois  du  2«  degré, 

2  fois  une  petite  et  une  grande  déchirure  du  vagin.  (Toutes  ces 
déchirures  furent  immédiatement  réparées  par  des  sutures  à  la 
soie  et  à  points  séparés.) 

Les  27  femmes  se  remirent  toutes  malgré  les  difilcultés  de  r<ac- 
couchement 

B)  Enfants  (28).  7  mort-nés  (1  fut  perforé),  21  vivants  bien  que 
plus  ou  moins  en  état  d'a8ph3'xie.  De  ces  21,  un  qui  avait  subi  des 
lésions  graves,  mourut  24  heures  après  la  naissance;  un  autre 
succomba  le  4«  jour,  mais  sans  que  sa  mort  pût  être  attribuée  au 
forceps. 

Au  total,  18  enfants  sur  28  qui  se  développèrent  bien  (1). 

Sur  4  des  enfants  morts,  on  constata  des  fractures  du  crâne , 

3  fois  la  lésion  fut  produite  directement  par  le  forceps  et  siégeait 
sur  le  frontal  ou  le  pariétal  postérieur  ;  une  fois  elle  fut  produite 
indirectement  par  l'instrument. 

3  fois  on  constata  une  etnpreinte  sur  l'os  frontal  situé  en  arrière, 


(l)  Remarquez  que  le  forceps  a  été  appliqué  dans  le  diamètre  transverse, 
application,  dite  par  certains,  préférable  î\  l'antéro-poBtérieure  et  qui,  ces 
chiffres  le  prouvent,  ne  vaut  pas  mieux.  (H.  V.). 
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sand  que  cette  lésion  ait  paru  influer  sur  la  vitalité  de  l'enfant  (1). 

Chez  2  enfants  il  existait  des  ecchymoses  sousHX>njonctivale8  ; 
chez  4,  de  la  paralysie  faciale;  chez  8,  des  érosions  et  autres  lésions 
du  tégument. 

10  enfants  seulement  ne  présentaient  aucune  lésion. 


Le  forceps  à  tractions  axiles  est  certainement  dangereux  pour 
l'enfant  ;  il  ne  Test  pas  pour  la  mère,  à  la  condition  qu'il  soit  manié 
par  un  accoucheur  circonspect,  qui  n'est  pas  résolu  à  extraire 
Venfant  à  tout  prix.  Etant  donné,  en  effet,  la  puissance  énorme 
que  permettent  de  développer  ces  instruments,  on  pourrait  produire, 
même  chez  la  mère,  des  lésions  graves.  D'autre  part,  les  résultats 
qu'ils  fournissent  ne  dépendent  pas  seulement  du  degré  de  la  sté- 
nose pelvienne,  mais  aussi,  et  beaucoup,  de  la  position,  de  la  si- 
tuation de  la  tète  au  détroit  supérieur.  C'est  là  un  facteur  très 
important.  Pour  en  dégager  nettement  l'influence,  l'auteur  s'est 
efforcé,  en  se  basant  sur  les  lésions  (fractures,  érosions,  empreintes 
laissées  par  le  promontoire  ou  par  le  forceps  (toujours  transver*' 
salement  appliqué)  de  déterminer,  rétrospectivement*  la  position 
de  la  tète  au  moment  de  Tintervention,  et  de  rapprocher  ce  dia- 
gnostic rétrospectif  des  lésions  observées  dans  chaque  cas.  Ce  pa- 
rallèle lui  a  permis  de  consigner  en  quelques  paragraphes,  les 
rapports  qu*ont  les  cuillères  du  forceps  avec  la  tète  fœtale,  suivant 
la  situation  de  cette  dernière  au  moment  de  l'intervention,  et 
d'apprécier  la  solidité  correspondante  de  la  prise  de  l'instrument 
dans  chaque  cas. 

Nagel  conclut  de  la  façon  suivante  :  •  Les  forceps  à  tractions 
axiles  interviennent  de  la  manière  la  plus  heureuse,  la  plus  efficace, 
comptent  le  plus  de  succès  à  leur  actif  quand  il  s'agit  d'un  accou- 
chement prolongé,  que  la  tète  est  fixée  au  détroit  supérieur,  que 
l'enfant  est  encore  en  vie,  et  dans  les  cas  où  la  perforation  de  l'en- 
fant vivant  reste  le  seul  autre  moyen  de  délivrance.  Si  même,  un 
certain  nombre  d'enfants  ainsi  mis  au  monde  doivent  succomber 
aux  léhions  produites  par  l'instrument,  il  resté  avéré  qu'on  peut 
encore,  grâce  à  lui,  sauver  beaucoup  d'enfants  qui,  autrement, 
seraiont  condamnés  î\  la  perforation  (2).  Je  ne  conteste  pas  qu'en 

(1)  Qu'il  semit  intéresKint  do  rwvoir  dans  qnelqutHi  années  (H.  V.) 

(2)  Il  n*(«t  pas  (luestion  ici  de  syniphyséotomie.Mais  il  est  évident  qu'aujoiir- 
dliui,  qu'on  soit   favorable  ou  hostile  à  cette  intervention,  elle  doit  entrer 
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beaucoup  de  cas  on  puisse  obtenir  un  résultat  heureux  avec  le  for- 
ceps ordinaire.  Personnellenjent.  je  me  suis  servi  des  deux  espèces 
de  forceps  dans  un  grand  nombre  de  cas  (71  fois  du  forceps  ordi- 
naii'e,  80  fois  du  forceps  à  traction  axile),  et  il  m'est  permis  de 
les  comparer. 

Or,  à  mon  avis,  un  médecin  circonspect,  capable  d'éviter  les 
dangers  (trop  grande  puissance  du  forceps  à  tractions  axiles),  peut, 
avec  un  instrument  de  cette  espèce,  en  particulier  avec  celui  de 
Simpson,  sauvegarder  davantage  l'existence  de  l'enfant  et  causer 
moins  de  lésions  à  la  mère.  R.  L. 

Les  limites  de  1  opération  césarienne.  (The  limitation  of  cesarean 
section),  par  R.-A.  Murray,  de  New- York.  Amer,  J,  of  obst,, 
avril  1893,  p.  509. 

Les  dangers  que  court  Topérée  ne  sont  en  général  que  le  choc, 
l'hémorrhagie  et  la  septicémie  ;  tous  dangers  qu'on  peut  éviter. 

L'auteur  recommande  de  faire  2  étages  de  sutures,  et  des  sutures 
péritonéales  qui  séparent  la  plaie  de  la  cavité  péritonéale. 

Faite  avec  soin  et.  dans  de  bonnes  conditions,  elle  doit  donner 
une  statistique  aussi  bonne,  sinon  meilleure,  que  l'ovariotomie. 

Elle  est  indiquée  lorsque,  l'enfant  étant  en  vie  Je  diamètre  sacro- 
pubien  a  moins  de  63  millim.  dans  le  cancer  du  col,  où  elle  doit 
être  faite  avant  le  début  du  travail,  dans  les  cas  de  bassin  de 
Robert  et  de  Nâgele,  qui  ne  sont  pas  favorables  à  la  symphy- 
séotomie,  et  dans  les  cas  de  tumeurs  ne  permettant  pas  l'issue 
d'un  enfant  vivant  par  les  voies  naturelles. 

La  grosseur  des  enfants  américains  constitue  une  étroitesse 
relative  du  vagin. 

La  moyenne  de  l'autre  côté  de  l'Atlantique  est  de  7  livres  à 
7  livres  1/2  (1)  à  l'hôpital  ;  elle  est  beaucoup  plus  élevée  dans  la 
clientèle  civile. 

L'opération  de  Porro  et  ses  modifications  ajoutent  aux  dangers 
le  choc  produit  par  l'amputation  de  Tutérus.  Mais,  si  le  fœtus  est 
mort  et  la  parturiente  infectée,  elle  vaut  mieux  que  l'opération 
césarienne  classique. 

en  ligne  de  cotnpte,  et  qu'elle  mérite  d'être  prise  en  très  Bérieuse  considé- 
ration. (R.  L.) 

(1)  La  livre  pesant  453  gr.  592,  les  chiiTres  de  Tauteur  nous  donnent  3  k.  175, 
et  3  k.  401  ;  s'il  parle  de  la  livre  Troy^  le  poids  est  encore  plus  faible. 
(A.  Cordes.) 
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La  syraphyséotomie  est  une  rivale  de  l'opératiou  césarienne. 

Harris  a  publié  une  statistique  de  44  cas  de  symphyséoioniie, 
avec  une  mère  et  5  enfants  raorts. 

L'auteur  conclut  en  faveur  de  Topération  césarienne,  dans  les 
conditions  qu'il  a  énoncées,  et  lorsque  le  volume  de  la  tête  fœtale 
fait  craindre  que  la  symphyséotomie  ne  suffira  pas  à  la  laisser 
passer.  A.  C. 

Valeur  relatiye  de  certaines  opérations  obstétricales  :  embryo- 
tomie,  opération  césarienne,  symphyséotomie.  (The  relative  value  of 
certain  Obfttetrical  opérations  :  Enibryotomy,  cœsarean  sectioD, 
syinphysiotomy),  par  E.  H.  Grandin,  de  New- York.  Am.  J.  of 
obst.  avril  1893,  p.  492. 

L'auteur  incline  vers  l'opération  césarienne  ;  il  recommande  de 
la  faire  de  bonne  heure,  et  d'apporter  dans  la  clientèle  toutes  les 
précautions  qu'on  a  dans  les  hôpitaux.  À.  Cordes. 

L'embryotomie  :  son  pronostic  et  ses  limites.  (Embryotomy  :  its 
Prognosis  and  Limitations^,  par  J.-C.  Edgar,  de  New- York.  Amer. 
/.  ofObst,,  avril  18d3,  p.  496. 

L'embryotomie,  quoiqu'on  ait  dit  le  contraire,  est  moins  sou- 
vent mortelle  que  l'opération  césarienne  ;  mais  la  perforation  de  la 
tète  dernière  donne  une  forte  mortalité  (25  0/0).  L'opération  césa- 
rienne ne  doit  pas  être  une  opération  de  choix  mais  de  nécessité  ; 
elle  donne  à  Londres,  à  des  chirurgiens  habiles-,  une  mortalité  de 
20  à  25  et  50  0/0.  L'embryotomie  est  fort  dangereuse,  lorsque  le  dia- 
mètre conjugua?  n'a  que  57  millim.;  elle  devient  dangereuse  aussi, 
lorsqu'elle  succède  à  d'autres  manœuvres  prolongées.  Il  est  donc 
nécessaire  de  s'assurer  à  l'avance  des  dimensions  du  bassin,  afin 
de  ne  pas  soumettre  la  parturiente  aux  risques  de  tentatives  inu- 
tiles. 

Nous  ne  pouvons  guère,  de  propos  délibéré,  nous  refuser  à  faire 
l'embrvotomie  sur  un  fœtus  vivant. 

La  symphyséotomie,  sans  mettre  la  mère  en  danger,  donne  au 
fœtus  toutes  les  chances  possibles,  lorsque  lo  diamètre  conjugué 
n'a  pas  moins  de  GO  millim. 

Pour  la  perforation,  Edgar  se  sert  des  ciseaux  de  Smellie,  et 
pour  Técrasoment  de  la  tète,  du  cranioclasto  de  Braun. 

A.  Cordes. 
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Basiotripsie  pour  rétrécissement  du  bassin  ayec  procidence  du 
cordon,  Oadilhac,  Montpellier  méd.^  mai  1892,  p.  253. 

L'auteur  rapporte  une  observation  du  professeur  Grynfeltt,  et  il 
en  tire  les  conclusions  suivantes  :  l^  Dans  un  bassin  rétréci,  si  la 
tête  fœtale  déborde  la  symphyse  du  pubis,  on  est  autorisé  à  pra- 
tiquer l'accouchement  prématuré  ;  2**  avec  une  procidence  du  cor- 
don, le  bassin  étant  rétréci,  il  faut  renoncer  à  la  version  et  faire 
d'emblée  la  basiotripsie  si  l'enfant  est  mort.      P.  Mauclaire. 

Du  traitement  des  présentations  de  la  iace  et  du  front.  (Zur 
Behandlung  der  Gesichts  und  Stirnlagen).  Otto  von  Weiss. 
Sammlung  klinisch.  Voriràge,  1893,  n®  74,  p.  683. 

L'auteur  formule,  touchant  la  transformation  des  présentations 
de  la  face  et  du  front  par  les  manœuvres  internes  et  externes  com- 
binées, les  conclusions  suivantes. 

Dans  les  cas  de  présentation  de  la  face  non  compliquées  et  dans 
les  présentations  du  front  au  début  de  l'accouchement,  la  trans- 
formation est  contre-indiquée  ;  |son  emploi  systématique  en  tant 
que  méthode  prophylactique  seruit  une  grosse  faute. 

La  coïncidence  si  fréquente  des  présentations  de  la  face  et  des 
sténoses  pelviennes  est  une  cause  sérieuse  de  dystocie  ;  cependant, 
il  serait  difficile  de  tracer  pour  ces  cas  des  indications  nettes  à 
cette  transformation. 

La  procidence  des  membres  ou  du  cordon  compliquant  la  pré- 
sentation de  la  face,  exigent  sûrement  la  version  podalique.  Quand 
il  y  a  hydramnios  abondante,  on  est  peu  en  droit  de  compter  sur 
la  fixation  de  Tocciput  ramené  en  bas  par  une  mise  en  jeu  rapide 
des  contractions. 

Pour  une  grande  variété  de  bassins  plats,  en  particulier  pour 
les  rétrécissements  localisés  au  détroit  supérieur  aussi  bien  que 
pour  beaucoup  de  bassins  asymétriques,  la  présentation  de  la  face 
est  la  plus  favorable  à  la  marche  de  l'accouchement.  Par  contre, 
quand  la  sténose  porte  sur  toute  la  hauteur  du  canal  osseux,  et 
spécialement  dans  les  cas  de  bassins  généralement  rétrécis,  il 
serait  très  désirable  qu'on  pût  ramener  en  bas  l'occiput. 

Mais  le  fait  que  sur  10  échecs  de  tentatives  de  transformations, 
6  fois  il  y  avait  sténose  pelvienne,  permet  de  considérer  le  succès 
de  ces  tentatives  comme  très  aléatoire  dans  les  bassins  rétrécis. 

Avec  Brennecke  et  Wullstein  nous  devons  reconnaître  un  avan- 
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tage  sérieux  à  la  transformation  de  la  tète  défléchie  en  présen- 
tation du  sommet  :  cet  avantage  consiste  dans  Faction  régulatrice 
qu'elle  exerce  sur  la  marche  du  travail.  Les  contractions  perdent 
le  caractère  spasmodique,  deviennent  plus  régulières,  moins  dou- 
loureuses, en  sorte  que,  la  plupart  du  temps,  on  assiste  à  une  accé- 
lération du  travail.  Il  en  est  surtout  ainsi  dans  les  cas  d'obstacles 
mécaniques  considérables,  comme  par  exemple  :  a)  dans  les  cas 
où  il  y  a  tendance  aux  mento-postérieuros;  b)  dans  ceux  où  il  y  a 
te  ndance  prolongée  à  la  présentation  du  front  ;  c)  dans  ceux  enfin 
où  il  y  a  présentation  du  front  en  partie  fixée. 

Ces  trois  circonstances,  à  mon  avis,  sont  de  nature  à  justifier  les 
tentatives  de  transformation,  au  cas  môme  où  la  tète  aurait  déjà 
commencé  à  se  fixer. 

On  sait  très  bien  que  dans  les  mento-postérieures,  le  plus  sou- 
vent, grâce  à  de  grands  efforts,  à  un  travail  très  actif,  le  menton 
tourne  encore  en  avant.  Que  môme,  si  le  menton  reste  en  arrière 
ou  se  place  dans  la  concavité  sacrée,  les  forces  naturelles  résistent 
encore  assez  souvent,  les  dimensions  du  bassin  étant  bonnes,  et 
sans  que  Tenfant  soit  sacrifié,  à  forcer  la  tôte  en  position  mento- 
postérieure  à  travers  le  bassin  ;  mais  au  prix  de  combien  d'efiforts 
et  de  temps  !  Que  dans  ces  cas  l'évolution  habituelle  de  l'accou- 
chement est  la  suivante  :  la  force  expulsive  et  TetFort  de  la  paroi 
abdominale  finissent  par  pousser  le  front  au-dessous  de  la  sym- 
physe ;  et,  dans  le  petit  bassin,  il  se  fait  une  transformation  de  la 
face  ou  du  front  en  présentation  occipitale.  Ce  mécanisme  est  très 
efficacement  secondé  ou  imité  par  la  manœuvre  combinée  (Bau- 
delocque  I). 

Mais  c'est  là  une  indication  assez  rare  aux  tentatives  de  trans- 
formation ;  bien  plus  souvent,  ce  sont  des  tètes  qui  tendent  long- 
temps à  se  placer  en  présentation  du  front,  ou  bien  des  présentations 
du  front  déjà  constituées  qui  motivent  la  transformation  en  pré- 
sentation du  sommet,  alors  môme  (ju'il  s'agit  de  légères  sténoses 
pelviennes.  L'indication  est  d'autant  plus  nette  que  le  plus  souvent, 
dans  ces  cas,  le  peu  de  mobilité  du  foîtus  et  l'écoulement  presque 
complet  des  eaux  rendent  la  version  très  difficile,  dangereuse, 
impossible  môme.  Mais  la  présentation  du  front,  môme  avec  des 
bassins  normaux,  comporte  des  dangers  qui  grandissent  énor- 
mément et  sans  proportion  avec  le  degré  de  la  sténose  pelvienne. 

Choix  (fe  la  méthode.  —  C'est  la  suivante  que  l'auteur  préconise: 
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refoulement  en  haut  de  la  face  ou  du  front,  pendant  que,  simulta- 
nément, la  main  extérieure  force  vigoureusement  l'occiput  vers 
l'excavation:  la  main  extérieure  doit  exactement  presser  sur  la 
région  entre  l'occiput  et  le  cou  (Baudelocque  I). 

Il  la  préfère  de  beaucoup  à  celle  qui  consiste  à  saisir  en 
entier  Tocciput  à  demi-main  et  à  Tentralner  pendant  que  la  main 
exténeure  presse  à  travers  la  paroi  abdominale  (Baudelocque  II). 
(Cette  seconde  méthode  exposerait  davantage  aux  traumatismes 
et  lésions  du  segment  inférieur  et  au  transport  dans  les  régions 
supérieures  du  canal  génital  des  germes  éventuellement  existants 
dans  les  régions  plus  basses.) 

Dans  le  cas  où  Ton  hésiterait  entre  la  méthode  de  Thorn 
ou  celle  de  Baudelocque  et  de  Schatz,  on  devra  se  décider  sur 
la  considération  de  la  qualité  de  l'assistance.  Dispose-t-on  d'une 
assistance  éclairée,  qui  exige  d'ailleurs  beaucoup  de  dextérité,  on 
laisse  aux  mains  de  l'assistant  le  soin  de  refouler  le  tronc  suivant 
la  manœuvre  de  Schatz,  et  Ton  peut  soi-même  contrôler  des  deux 
mains  la  position  de  la  tête.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut,  soi-mômo, 
immédiatement  après  réduction  de  la  tôte  dans  la  position  désirée, 
procéder  à  ce  refoulement  du  tronc.  Un  cas  d'hémorrhagie  par 
décollement  partiel  du  placenta  prouve  que  le  procédé  de  Schatz 
du  refoulement  du  tronc  fœtal,  qui  avait  été  employé,  n'est  pas 
absolument  dépourvu  de  dangers,  bien  que  l'hémorrhagie  soit 
restée  modérée.  R.  L. 
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Société  belge  de  gynécologie  et  d'obstétrique. 

La  Société  belge  de  gynécologie  et  d'obstétrique  vient  de  déci- 
der la  fondation  d'un  Concours  international  annuel,  portant 
alternativement  sur  une  question  de  gynécologie  et  une  question 
d'obfltétrique. 

Le  premier  concours  sera  clôturé  le  !«'  septembre  1894.  Les 
manuscrits,  écrits  en  français,  doivent  être  adressés  avant  cette 
date  au  secrétaire  général  de  la  Société  :  M.  Jacobs,  12,  rue  des 
Petits-Carmes,  à  Bruxelles.  Ils  seront  accompagnés  d'un  pli  cacheté 
renfermant  les  noms,  adresse  et  titres  de  l'auteur;  le  manuscrit 
portera  une  devise  qui  sera  reproduite  sur  le  pli  cacheté. 
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QUESTION   POSÉE   : 

Chercher  ù  établir  par  des  expéi^iences  pet^sonnelles^  analo^ 
miques,  physiologiques^  chimiques,  etc.,  le  rôle  rempli  dans 
l'organisme  par  Vécoulement  menstruel. 

Le  prix  attaché  à  ce  concours  consiste  en  une  somme  de  300  fr. 
XI«  Congrès  international  de  médecine,  Rome  1894. 

Nous  recevons  du  secrétaire  du  Congrès  la  communication  sui- 
vante : 

«  Nous  confirmons  la  nouvelle,  déjà  sommai  rement  publiée,  du 
renvoi  de  ce  Congrès  au  mois  d*avril  1894. 

a  Dès  la  fin  d'avril  écoulé,  le  Comité  exécutif  avait  discuté  la  quea- 
tion  s'il  aurait  été  convenable  de  reculer  le  Congrès,  mais,  vu  que 
les  foyers  du  choléra  étaient  limités  à  un  nombre  insignifiant  d'en- 
droits en  France  et  à  quelques  places  sur  la  frontière  autrichienne, 
et  que  les  comités  nationaux  et  à  l'étranger  interpellés  à  ce  propos, 
s'étaient  presque  tous  prononcés  contraires  au  renvoi,  le  Comité 
exécutif  avait  décidé,  que  le  Congrès  pouvait  seulement  être  reculé 
si  les  conditions  de  la  santé  publique  en  p]urope  devenaient  telles, 
d'empêcher  les  médecins  de  quitter  leurs  résidences. 

fl  D'alors  à  ce  jour,  les  conditions  sanitaires  ont  tellement  changé, 
que  le  Comité  a  été  forcé  à  reprendre  leîiO  juillet  ses  délibérations 
à  ce  sujet. 

t  Vu  Textension  que  Tépidémie  avait  pris  en  Autriche,  en  Hongrie, 
en  Russie  et  même  en  France,  les  foyers  qui  s'étaient  développés 
presque  chez  toutes  les  nations  d'Europe,  et  la  formation  desquels 
avait  obligé  plusieurs  gouvernements  à  défendre  aux  médecins 
de  quitter  leurs  résidences,  pris  en  considération  le  jugement  des 
plus  illustres  spécialistes  italiens  et  étrangers,  qui  conseillaient 
le  renvoi,  et  les  nombreuses  lettres  rerues  de  membres  inscrits, 
qui  annon<;aient  de  ne  pouvoir  pas  se  rendre  au  Congrès  en  sep- 
tembre prochain,  le  Comité  a  décidé  de  reculer  la  réunion  au  mois 
d'avril  1894,  saison  où,  par  expérience,  les  foyers  de  contagion 
sont  éteints  ou  assouvis. 

•  Le  Comité  fut  guidé  à  c.»tte  délibération  par  le  désir  de  respecter 
le  caractère  absolument  international  du  Congrès,  et  par  sa  défé- 
rence envers  les  adhérents  étrangers,  dont  la  plupart  auraient  été 
empêchés  d'assister  au  Congrès.  » 

Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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DE  LA  RÉUNION  IMMEDIATE  SECONDAIRE  AU  MOYEN 
DE  FILS  D'ATTENTE  DE  LA  PLAIE  DE  LAPAROTOMIE 
AU  NIV'EAU  DE  L'OUVERTURE  NÉCESSITÉE  PAR  LE 
DRAINAGE   ABDOMINAL 

Par  ](>  Dr  J.  Fabre 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 
Aide  de  clinique  gynécologiiiue. 


Ce  f  mode  opératoire,  conseillé  par  M.  le  professeur 
Laroyenne,  a  pour  but  de  diminuer  la  durée  de  la  cicatrisa- 
tion et,  par  suite,  les  chances  d*infection  après  une  laparo- 
toniie  suivie  de  drainage  :  de  plus,  il  permet  d'obtenir  une 
réunion  solide  des  diverses  couches  de  la  paroi  sans  avoir  à 
recourir  à  une  seconde  intervention  pour  s'opposer  à  Téven- 
tration. 

Notre  maître,  en  suturant  la  plaie  qu'on  obtient  après 
avoir  enlevé  le  tamponnement  fait  suivant  la  méthode  de 
Mikulicz,  supprime  le  plus  grand  nombre  des  inconvénients 
quon  peut  reproclier  à  l'emploi  de  ce  procédé  ;  il  a  bien 
voulu  nous  charger  de  faire  connaître  ce  perfectionnement. 

Le  drainage  de  la  cavité  abdominale  suivant  la  méthode 
de  Mikulicz  est  un  très  bon  mode  de  pansement  dans  les 
opérations  intra-abdominales  et  son  emploi  a  diminué  de 
beaucoup  la  gravité  du  pronostic  de  Tablation  des  annexes 

A0.  Jm  anr.  —  tol.  zl.  16 
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par  exemple.  En  effet,  depuis  que  Pozzi,  dans  la  première 
édition  de  son  Traité  de  gynécologie^  a  fait  connaître  en 
France  ce  procédé,  toutes  les  fois  que  Ton  trouve  des  annexes 
suppurées,  remploi  du  drainage  de  Mikulicz  rend  le  pronos- 
tic de  l'opération  à  peine  plus  grave  que  si  les  annexes 
n'avaient  pas  été  suppurées. 

C'est  là  ce  qui  ressort  de  la  pratique  de  M.  le  professeur 
Laroyenne,  point  sur  lequel  du  reste  tous  les  auteurs  sont 
d'accord,  comme  on  peut  le  voir  dans  le  compte  reuilu  du 
cinquième  congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  de 
mai  1893,  où  Schauta,  Sanger,  Mikulicz  ont  montré  que  le 
drainage  met  à  l'abri  de  Tinfection  de  la  grande  cavité  péri- 
tonéale. 

Un  certain  nombre  d'opérateurs  sont  restés  fidèles  à  l'em- 
ploi du  tube  de  verre,  d'autres  emploient  des  drains,  mais 
môme  dans  les  cas  où  la  plaie  est  très  petite  et  se  cicatrise 
rapidement,  le  point  où  le  drain  a  été  placé  devient  à  la 
longue  le  siège  d'une  pointe  de  hernie.  On  peut  agir  de 
môme  dans  toutes  les  laparotomies  latérales  ou  antéro-laté- 
rales,  où  l'éventration  peut  être  considérée  comme  la  règle 
dans  presque  tous  les  cas.  Il  en  est  de  même  alors  que 
l'opération  n'a  pas  consisté  à  pénétrer  dans  la  cavité  péri- 
tonéale;  mais  si  on  a  sectionné  le  plan  aponévrotique  comme 
cela  a  lieu  dans  l'ouverture  d'un  abcès  de  la  fosse  iliaque 
la  plaie  doit  rester  binante  pendant  longtemps,  il  faut  alors 
placer  des  fils  métalliques  qui  rapprocheront  les  bords  de 
la  plaie  aponévrotique  au  moment  où  la  suppuration  pro- 
fonde sera  complètement  tarie. 

Dans  l'ablation  des  tumeurs  fibreuses  interstitielles  soiis- 
péritonéales  de  la  paroi  abdominale,  on  incise  Taponévrose, 
mais  le  péritoine  est  respecté  :  la  section  aponévrotique 
nost  pas  réunio  dans  toute  son  <*'tendne  au  uK^mentde  Topé- 
ration,  un  espace  est  laissé  ouvert  pour  établir  un  drainage 
comme  soupape  do  sûreté.  En  ce  p«ûnt,  il  se  produira  à  la 
longue  une  évontration,  si  on  no  cherche  pas  à  réunir  le 
plan  aponévrotique. 
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Mais  remploi  de  cette  réunion  secondaire  est  surtout 
nécessaire  dans  la  laparotomie  médiane,  où  l'on  a  fait  le 
drainage. 

M.  Laroyenne  l'emploie  très  souvent,  persuadé  qu'il  est 
de  Tefficacité  de  cette  méthode.  Toutes  les  fois  que,  dans 
une  laparotomie,  on  observe  une  hémorrhagie  en  nappe, 
toutes  les  fois  que  les  manœuvres  ont  été  longues,  ou  bien 
quand,  pendant  Topération,  il  s'est  écoulé  dans  le  péritoine 
un  liquide  contenu  dans  une  cavité  kystique,  notre  maître 
termine  l'intervention  par  l'application  d'un  Mikulicz. 

Quelles  sont  les  raisons  qui  peuvent  faire  hésiter  et  qui 
font  que  l'on  cherche  à  éviter  le  drainage  y 

C'est  que  cette  manœuvre  a  des  inconvénients;  tout 
d'abord  la  guérison  définitive  est  retardée;  en  effet  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  abdominale  se  réunit  par  première 
intention  :  la  partie  inférieure  ne  se  réunit  quo  peu  à  peu, 
et  la  cicatrisation  pour  être  complète  demande  trois  à  quatre 
semaines,  quelquefois  beaucoup  plus.  Cette  réunion  secon- 
daire, outre  sa  durée,  a  comme  inconvénient  de  favoriser 
Yéventration  au  niveau  de  la  portion  inférieure  de  la  plaie, 
le  plan  aponévrotique  de  la  paroi  abdominale  ne  pouvant 
se  reformer.  C'est  en  ce  point  que  l'on  note  aussi  la  persis^ 
tance  des  petites  fistules  qui  n'ont  souvent  aucune  tendance 
à  la  cicatrisation.  Par  ces  fistules,  il  s'écoule  une  très 
petite  quantité  de  liquide  séro-purulent;  de  temi)s  en  temps 
l'orifice  cutané  se  bouche,  les  sécrétions  s'accumulent  en 
arrière  de  l'obstacle,  puis,  lorsqu'elles  ont  atteint  une  cer- 
taine pression,  elles  rompent  la  cicatrice  ;  ces  alternatives 
se  reproduisent  indéfiniment.  Ces  faits  doivent  s'expliquer 
par  la  persistance  en  arrière  do  la  paroi  abdominale  d'un  trajet 
plus  ou  moins  long  quisuit  ladirection  générale  du  Mikulicz. 

Ces  deux  complications,  éventration  et  listule,  peuvent  se 
trouver  réunies  chez  une  même  malade,  la  situation  est 
alors  beaucoup  plusgrave  :  en  effet,  sous  rinIluoncodud'?ve- 
loppement  de  l'éventration,  la  fistule  peut  faire  communi- 
quer la  grande  cavité  péritonéale  avec  l'extérieur,  d'où  la 
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production  d'une  péritonite  septique  suraigufi,  qui  emporte 
la  malade  en  quelques  jours. 


It 


FlO.  —  /.«  SU  tnHaUi'jvt'  «>»(  rtpnWiitrt  par  tu  traitt/arii  :  Itt  fit 
de  •■iitytit  jilarvK  IKT  !'iijiohi-tt"iv  oh!  été  «••«■■t,  va  drt  rhe/tot  rimpfJAm 
wmntfnt  l'n  rpit  Êrrrtct»  fih  Ir  rajtjyrtvhfBtiHl  n'i't  jiatjiiifii jmr/ail  q»e 
li  tr_lil/irmait  vxf  av-r  fmnplérf,  mai»  on  rrite  ain'i  la  prètfHer^di 
»»mhrftiif  a»tft  ilant  la  plaie. 
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Le  manuel  opératoire  trôs  simple  peut  être  varié  au  goiit 
de  chacun  des  opérateurs,  il  faut  seulement  qu'on  puisse  se 
reconnaître  facilement  au  milieu  des  lils  laissés  à  demeure. 
Nous  nous  sommes  servi  de  catgut  chromique  formant  des 
points  séparés  placés  sur  les  trois  plans  de  la  paroi.  Le 
résultat  obtenu  a  été  parfait  dans  une  suture  secondaire 
faite  au  cinquième  jour,  mais  dans  un  autre  cas  où  la  suture 
était  exécutée  au  huitième  jour,  quelques  fils  affaiblis  par 
la  résorption  se  sont  rompus  rendant  le  résultat  incomplet. 
Nous  avons  employé  le  fil  métallique  embrassant  toute  la 
paroi,  la  peau,  l'aponévrose  et  très  peu  de  péritoine,  le 
résultat  a  été  bon  ;  mais  néanmoins  M.Laroyenne  croit  utile 
de  compléter  cette  suture  par  des  points  séparés  placés  sur 
l'aponévrose  :  pour  éviter  d*avoir  trop  de  fils  dans  les  par- 
ties de  la  plaie  réservées  au  sac  de  gaze,  on  place  des|fils  dis- 
tincts pour  chaque  côté  de  la  plaie  :  ce  sont  ces  fils  qu'on 
noue  deux  à  deux  au  moment  où  l'on  se  décide  à  e  nlever 
le  drain,  puis  on  tord  les  fils  métalliques.  Huit  à  dix  jours 
après,  il  est  impossible  de  distinguer  la  partie  de  la  plaie 
qui  a  été  réunie  secondairement  de  celle  qui  a  été  cicatrisée 
par  première  intention. 

Par  ce  procédé,  il  est  possible  d'obtenir  une  réunion  immé- 
diate secondaire  dans  une  laparotomie  suivie  de  drainage, 
et  une  guérison  rapide  avec  reconstitution  d'une  paroi  à 
l'abri  de  Téventration,  comme  si  la  réunion  avait  été  exécu- 
tée dans  toute  la  longueur  de  la  plaie  au  moment  de  Topé- 
ration. 


LE 
TRAITEMENT    ÉLECTRIQUE    DES   FIBROMES    UTÉRINS 

Par  le  D'  nmUj. 


Depuis  le  mois  de  juillet  1890,  nous  avons  traité  à  la  con- 
sultation externe  de  gynécologie  de  l'hôpital  Bichat,  service 
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de  M.  le  professeur  Terrier,  33  cas  de  fibromes  utérins  par 
l'électricité.  Cette  communication  a  pour  objet  d'exposer 
les  résultats  qui  ont  été  constatés  au  cours  du  traitement, 
ainsi  que  les  procédés  d*électrisation  qui  nous  ont  paru 
rationnels. 

Le  symptôme  métrorrhagie  a  disparu  d'une  manière  défi- 
nitive chez  7  malades.  Il  a  été  plus  ou  moins  nettement 
influenc('t  six  fois,  il  n'a  été  trouvé  complètement  rebelle 
que  trois  fois  chez  deux  malades  qui  présentaient  des  lésions 
aiguës,  des  annexes  reconnues  après  laparotomie,  et  chez 
une  malade  qui  n'a  pas  continué  le  traitement,  mais  chez 
laquelle  on  peut  soupçonner  lexistence  d'une  salpingite. 

Quant  au  symptôme  douleur,  il  est  moins  facile  d'en  éta- 
blir ici  la  statistique,  ce  symptôme  étant  entièrement  sub- 
jectif et  pouvant  se  rapporter  à  une  foule  de  choses  toutes 
différentes.  Nous  dirons  ici  seulement  et  d'une  manière 
générale,  qu'il  a  presque  toujours  été  atténué,  parfois  com- 
plètement, souvent  l)eaucoup  moins,  sans  qu'on  puisse 
toujours  se  rendre  un  compte  exact  du  pourquoi.  Notons 
qu'il  s'est  montré  rebelle  dans  les  trois  cas  compliqués  de 
salpingite   aiguë  (jai  ont  été  justiciables  de  la  laparotomie. 

Nous  avons  observé  au  cours  du  traitement  des  varia- 
tions appréciai  blés  dans  le  volume  de  la  tumeur.  Dans  4  cas 
on  a  noté  une  diminution  réelle  (1).  Le  cas  relaté  au  cours  de 
l'obs.  IV,  s'explique  d'une  manière  évidente  par  la  résorp- 
tion de  rex??uJat  péri-utérin.  Nous  croyons  que  cette  expli- 
cation s'applique  également  aux  trois  autres  cas. 

Dans  8  cas,  nous  n'avons  noté  aucune  diminution  vérita- 
blement appréciable.  Kulin,  dans  un  cas  on  a  observé  un 
développement  continu  de  la  tumeur  (jui  a  nécessité  Tin- 
lervcntion  chirurgicale. 

Nous  bornerons  là  l'exposé  statistique  de  l'influence  de 
l'électricité  sur  les  divers  symptômes  utérins,  parce  que 
ceux-ci  sont  de  beaucoup  les  plus  importants  comme  fré- 
*-  

il    AuHftffA  <l,-  tjynii-t*lo^'c  ft  d'ohxtttr'upti ,  mai  l>yi. 
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quence  et  comme  intensité.  Il  est  du  reste  de  notion  cou- 
rante que  la  constipation,  les  troubles  vésicaux,  les  troubles 
gastriques  et  cardiaques,  etc.,  liés  à  l'existence  d'une  tumeur 
abdominale  sont  également  justiciables  d'une  intervention 
électrique  méthodique. 

Comment  convient-il  d'interpréter  ces  faits? 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  ce  point,  chacun 
tirera  de  l'exposé  les  conclusions  qui  lui  paraîtront  ration- 
nelles. Pour  nous,  il  nous  semble  difficile  de  ne  pas  recon- 
naître au  traitement  électrique  une  efficacité  certaine. 

La  question  devient  plus  délicate  lorsqu'il  s*agit  de  définir 
les  limites  de  cette  efficacité,  c'est-à-dire  ce  qu'on  doit 
attendre  raisonnablement  du  traitement  électrique  dans  le 
cas  d'un  fibrome  utérin. 

Nous  n'abordons  pas  cette  question  sans  faire  de  grandes 
réserves,  notre  expérience  personnelle  nous  fournit  tout  au 
plus  les  moyens  d'indiquer  les  principales  lignes  du  débat  ; 
à  priori  toutes  les  variétés  de  fibromes  peuvent  être  traitées 
sans  inconvénient  par  la  faradisation  localisée,  mais  il  est 
non  moins  évident  que  toutes  ne  sont  pas  également  suscep- 
tibles d'être  modifiées  d'une  manière  heureuse  et  durable. 

Il  nous  a  semblé  que  les  tumeurs  d'un  petit  volume  donnant 
lieu  à  des  hémorrhagies  même  très  abondantes  sont  celles 
dont  les  accidents  sont  le  plus  rapidement  enrayés,  et  cela 
pour  un  temps  assez  considérable. 

Les  tumeurs  qui  se  présentent  sous  une  forme  bien  déli- 
mitée, de  consistance  dure,  rappelant  celle  du  caoutchouc 
plein,  ne  nous  paraissent  pas  susceptibles  de  diminuer  de 
volume  d'une  manière  sensible.  Celles  au  contraire  dont  la 
délimitation  par  la  palpation  est  moins  nette,  qui  sont  en- 
tourées d'une  zone  d'exsudat  ou  d'adhérences,  peuvent  cer- 
tainement rétrocéder  dans  une  certaine  mesure  et  présenter 
au  bout  de  peu  de  temps  une  mobilité  plus  grande.  Enfin  les 
tumeurs  compliquées  de  foyers  infectieux  soit  dans  les 
annexes  soit  aux  environs  ne  nous  semblent  pas  devoir  béné- 
ficier d'une  manière  sensible  du  traitement  électrique.  Nous 
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ne  sommes  pas  seul  du  reste  à  avoir  été  frappé  de  ce  fait  ; 
il  a  été  signalé,  croyons-nous,  par  presque  tous  ceux  qui 
s'occupent  de  la  question  ;  nous  ferons  remarquer  seule- 
ment que  la  faradisation  n'a  jamais  produit  d'accidents  dans 
ce  cas  particulier  et  que  par  conséquent  on  peut  y  avoir 
recours  sans  arrière-pensée,  même  dans  un  cas  douteux.  Le 
pire  qui  puisse  arriver  est  de  n'amener  aucune  améliora- 
tion. 

Nous  voici  amené  à  examiner  les  différents  procédés 
d'électrisation  auxquels  on  peut  avoir  recours  pour  le  trai- 
tement des  fibromes  utérins. 

La  question  peut  paraître  un  peu  profuse  au  premier 
abord  ;  la  division  suivante  est  destinée  à  rendre  cet  examen 
plus  facile  à  suivre  : 

A.  Procédés  d'ordre  chirurgical. 

B.  Procédés  d'ordre  médical. 

A.  Les  procédés  chirurgicaux,  basés  sur  les  propriétés 
physiques  de  l'électricité,  ont  pour  but  d'agir  sur  le  tissu 
fibromateux  même  au  moyen  de  cautérisations  profondes 
(Chimiecaustie  intra-utérine).  Procédé  comparable  à  celui 
du  D""  Condamine  de  Lyon,  qui,  dans  certains  cas,  préconise 
les  cautérisations  intra-utérines  avec  des  cravons  au  chlorure 
de  zinc  (Congrès  de  chirurgie,  1893).  L'application  d*un  cou- 
rant galvanique  d'une  certaine  intensité  pendant  un  certain 
temps  détermine  aux  électrodes  Taccumulation  de  produits 
élcctrolytiques  qui  ont  pour  résultat  une  escarre,  acide  au 
pôle  négatif,  basique  au  pôle  positif.  La  méthode  consiste  à 
déterminer  par  expérience  quelle  sorte  d'escarre  il  est  avan- 
tageux de  provoquer  dans  tel  ou  tel  cas  et  quelle  inten- 
sité il  convient  d'employer.  Nous  ferons  remarquer  que 
l'électricité  n'intervient  ici  ^ue  comme  agent  chimique  et 
qu'on  pourrait  réaliser  les  mêmes  cautérisations  par  tout 
autre  moyen.  C'est  pourquoi  nou.<  nous  abstiendrons  d'en 
discuter  ici  la  valeur  on  l'opportîinité,  ceci  appartient  aux 
chirurgiens. 

B.  Les  procédés  d'ordre  médical,  au  contraire,  ont  un 
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point  de  départ  tout  opposé  et  une  marche  entièrement 
différente  : 

Ils  reposent  sur  l'application  rationnelle  des  propriétés 
physiologiques  de  l'électricité  dans  un  but  thérapeutique.  Il 
ne  nous  parait  pas  superilu  Je  rappeler  ici  en  peu  de  mots  ces 
notions  élémentaires  ;  nous  nous  contenterons  pour  cela  de 
reproduire  ici  le  résumé  très  savant  publié  par  M.  Vigouroux, 
Tannée  dernière  (1). 

«  D'une  façon  générale  Télectricité  est  un  agent  d'exci- 
«  tation. 

a  Les  différences  entre  les  actions  des  deux  pôles  sont 
%  notables  :  au  pôle  négatif  (cathode)  nous  trouvons  Tafflux 
«  des  liquides,  l'hyperhémie  par  dilatation  des  artérioles, 
a  Taugmentation  d'excitabilité  des  nerfs  (catélectrotonus), 
a  tout  cela  pendant  le  passage  du  courant.  C'est  aussi  au 
a  pôle  négatif  qu'on  obtient  le  plus  facilement  la  contraction 
«  musculaire  par  la  fermeture  du  circuit. 

a  Au  pôle  positif  (anode),  les  conditions  sont  inverses  : 
«  ischémie  des  tissus  par  contraction  des  artérioles,  reflux 
«  cataphorique  des  liquides,  diminution  de  l'excitabilité  des 
«  nerfs  (anélectrotonus).  La  contraction  musculaire  ne  se 
<K  produit  à  l'anode  qu'au  moyen  d'un  courant  plus  intense 
(c  qu'avec  la  cathode  et  se  montre  presque  indifféremment  à 
«  la  fermeture  et  à  l'ouverture  du  circuit. 

«  Pratiquement  donc,  les  propriétés  physiologiques  des 
«  deux  pôles  sont  en  parfait  contraste.  La  cathode  excite, 
«  congestionne,  l'anode  a  une  action  déplétive  et  sédative. 
«  Toutefois  l'opposition  n'est  pas  absolue,  ainsi  que  le  fait 
«  remarquer  Ziemssen,  l'action  sur  les  vaisseaux  est  en 
«  réalité  la  même,  c'est-à-dire  que  les  deux  pôles  provoquent 
a  d'abord  leur  contraction.  Mais  au  pôle  négatif  la  contrac- 
«  tilité  s'épuise  presque  immédiatement,  pour  peu  que  le 
a  courant  soit  intense,  tandis  quelle  persiste  beaucoup  plus 
<i  longtemps  au  pôle  positif.  » 


(1)  Progrès  médirai,  n^-  du  17  et  24  oct.  ISOl. 
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Pour  faire  un  emploi  rationnel  de  l'électricité,  ainsi  que 
le  fait  observer  le  même  auteur,  il  faut  donc  avoir  en  vue  un 
état  pathologique  susceptible  d'être  combattu  par  un  de  ces 
procédés  élémentaires.  Dans  le  cas  d'un  fibrome  utérin,  par 
exemple,  supposons  qu'on  veuille  arrêter  une  hémorrhagie. 
Pour  faire  choix  du  procédé,  il  faudra  d  abord  se  représenter 
le  mécanisme  de  cette  hémorrhagie.  Si  on  la  suppose  résul- 
tant d  une  atonie  du  système  vaso-moteur  utérin,  c'est  le 
pôle  négatif  qu'on  devra  introduire  dans  la  cavité  utérine  en 
ayant  soin  de  pratiquer  fréquemment  des  fermetures  de  cir- 
cuit et  en  évitant  de  prolonger  la  durée  de  l'application.  Si 
au  contraire  on  suppose  un  état  congestif  de  la  muqueuse 
utérine  par  surcroit  d'activité  vaso-motrice,  c'est  au  con- 
traire au  pôle  positif  que  nous  aurons  recours  en  faisant  durer 
l'application  plus  longtemps,  ayant  en  vue  le  reflux  catapho- 
rique  des  liquides.  De  même  s'il  s'agit  de  calmer  l'élément 
douleur,  il  faudra  toujours  avoir  recours  à  une  «  hypothèse 
pathogénique  »  pour  déterminer  le  choix  du  procédé,  la  durée 
de  l'application,  etc.;  on  sera  amené  par  exemple  à  appli- 
quer le  pôle  positif  dans  l'utérus,  à  faire  de  la  révulsion  À 
l'aido  du  balai  électrique  sur  la  paroi  abdominale,  etc.  Contre 
la  constipation,  les  mêmes  considérations  nous  conduiront 
h.  appliquer  le  pôle  négatif  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche  ou  dans  le  rectum.  Peu  importe  que  l'hypothèse  en 
vertu  de  laquelle  un  a  déterminé  le  modus  furicndi  soit  exacte: 
môme  si  ♦.-lie  conduit  à  un  résultat  heureux  ou  ne  sera  pas 
en  droit  de  la  considérer  comme  abst^hiinent  vraie.  11  n'eu 
est  pas  moins  évident,  croyons-nous,  qu'un  médecin  ne  peut 
pas  procéder  autrenn^nt  et  ne  tioit  pas  accepter  les  yeux 
fermés  un  procédé  invariable  plus  on  moins  en  faveur  sans 
se  rendre  un  compte  oxact  de  ce  qu'il  entreprend. 

L.i  question  irinstrumentatioii  peut  être  résolue  d'une 
manière  très  simple.  In  charini  de  Dubois-Reymond  avec 
un  induit  à  ç^vos  lîl.  nous  a  toujours  paru  sutlîsant.  En  outre, 
il  permet  de  faire  des  applicaii»»ns  fréquentes,  d'opérer 
aseptiquement,  et  d'éviter  la  formation  des  escarres. 
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Si  maintenant  nous  cherchons  à  tirer  une  conclusion  pra- 
tique de  cette  statistique,  nous  dirons  que  l'action  thérapeu- 
tique de  l'électricité  en  tant  qu'agent  physiologique  peut 
être  utilisée  avec  avantage  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Pour  le  traitement  des  fibromes  ainsi  que  l'a  fait  judicieuse- 
ment remarquer  M.  Bouilly  au  dernier  congrès  de  chirurgie, 
il  faut  tenir  compte  des  indications  particulières  à  chaque 
cas,  et  en  déduire  la  méthode  opératoire. 

Ces  indications  peuvent  varier  au  cours  du  traitement. 
Le  médecin  doit  donc  être  à  même  de  modifier  son  procédé 
dans  tel  ou  tel  sens  qu'il  conviendra,  ou  même  à  un  moment 
donné  se  déclarer  incompétent  et  appeler  à  l'aide  les  procé- 
dés chirurgicaux. 

Pour  nous,  nous  avons  vu  cette  intervention  s'imposer 
dans  les  trois  cas  suivants  : 

1°  Fibrome  à  évolution  continue,  menaçant  de  prendre  un 
développement  énorme. 

2**  Fibromes  compliqués  de  lésions  septiques  actives  des 
annexes. 

3°  Fibromes  donnant  lieu  à  un  suintement  continu  en 
dehors  des  règles,  que  leur  évolution  amène  dans  la  cavité 
utérine,  et  qui  deviennent  facilement  énucléables. 

En  résumé,  nous  dirons  que  le  traitement  électrique  des 
fibromes  utérins  doit  être  conçu  et  exécuté  d'après  les  pro- 
priétés physiologiques  de  l'électricité  et  en  se  basant  sur  les 
données  cliniques  de  cette  affection. 

A  cette  condition  il  nous  parait  être  un  palliatif  d'une  très 
grande  valeur  et  auquel  on  peut  s'adresser  dans  presque  tous 
les  cas  sans  arrière-pensée.  Le  galvanisme,  du  moins  par 
l'emploi  qu'on  en  fait  journellement,  et  qui  consiste  à  ne 
tenir  compte  que  des  propriétés  physiques  de  cet  agent,  ne 
doit  pas  être  considéré  comme  faisant  partie  de  l'électrothé- 
rapie.  En  tant  que  procédé  chirurgical  il  nous  a  semblé 
aveugle  et  parfois  dangereux,  en  dépit  des  précautions  de 
mesure  dont  on  s'entoure  avec  éclat  et  auxquelles  on  a  attri- 
bué une  signification  manifestement  trop  étendue. 
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Obs.  XXI.  —  M'"«  M...,  30  an».  Petit  fibrome  de  la  paroi  anté- 
rieuro  de  Tutérus.  Douleurs  très  vives,  règles  abondantes  durant 
4  jours.  La  malade  élcctrisée  à  partir  du  28  avril  1891,  ne  voit 
survenir  d'amélioration  relative  dans  son  état  qu'au  mois  de  mai. 
où  elle  commenco  à  marcher  un  peu  mieux.  Elle  souffre  au  momeni 
de  aea  règles,  mais  moins  qu'avant  et  elle  perd  un  peu  moins.  Cette 
amélioration  relative  dure  jusqu'au  mois  de  septembre  1891  ;  puis 
malgré  l'assiduité  de  la  malade  les  douleurs  reparaissent  ausd 
intenses  qu'avant,  elle  se  décide  après  une  longue  hésitation  à 
réclamer  une  intc^rvention  chirurgicale.  Laparotomie. 

On  constate  l'existence  d'une  salpingite  double,  l'opération  se 
borne  à  l'ablation  des  annexes,  la  malade  guérit  complètement, 
sauf  la  persistance  d'une  fistule  abdominale  due  à  rélimination 
d'un  des  fils  ou  pédicule. 

Obs.  XXII.  —  M«"«  L. 

Obs.  XXIII.  —  M"»"  P. 

Obs.  XXIV.  —  M'»«  F. 

Ons.  XIX.— M'»'^V...,51  ans. '/juinl'/92.La malade  souffre  depuis 
10  ans,  les  troubles  ont  débuté  par  des  liémorrhagies  qui  ont  cédé  à 
l'emploi  du  seigle  ergoté  et  qui  so  soiit  reproduites  au  mois  do  novem- 
bre dernier.  On  lui  fait  un  curettage  îl  Lariboisière.  Depuis  elle  n'a 
plus  de  règles,  mais  elle  continue  à  souffrir.  Le  traitement  électri- 
que commoncé  le  7  juin  18l.>*2  semble  amener  une  légère  rémission 
des  douleurs  ù  la  fin  du  premier  mois;  mais  deux  mois  après,  on 
peut  se  convaincre  que  la  malade  ne  relire  aucun  bénéfice  de  cette 
intervention.  Elle  se  décide  à  entrer,  au  mois  de  septembre  1802, 
salle  Chassaignac  : 

Ijaparotomie. 

Salpin^'itc  double  ;  ablation  des  annexes.  Mort  du  choc  opératoire. 

Obs.  XX.  —  M>»«  D...,  40  ans.  l*"^  juillet  1801.  Fibrome  utérin; 
salpingite  double.  Amélioration  passagère;  rechute.  Opération. 
Guérison. 

La  malade  souffre  difjiuis  8  ans.  oUe  a  eu  deux  couches  nor- 
males, la  dernière  il  y  a  L")  ans.  Depuis  I  an.  los  douleurs  de  ventre 
et  do  reins  sont  devenues  presque  continuolles,  les  règles  très 
abondatitpR  '^t  très  doulonrensos.duréo  S  jours.  Traitements  variés  : 
tampon.s,  crayons  au  chlornro  «lo  /inc,  orgntîne,  électricité  par 
courants  continus  pendant  A  mois  (septnmbre  18'.>0).  La  malade 
nous  dit  que  ces  a(>)dicati<.)ns  sont  très  douloureuses  et  n'ont  eu 
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aucun  effet  hémostatique  excepté  le  l»'  mois.  Actuellement  la 
malade  perd  son  sang  2  fois  par  mois  ;  elle  ne  peut  se  coucher  sur 
le  côté  ;  en  marchant  elle  souffre  dans  le  ventre,  surtout  à  gauche 
et  dans  les  reins. 

La  cavité  utérine  mesure  13  cent.  1/2  ;  l'utérus  est  volumineux, 
remontant  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse.  Leu- 
corrhée, surtout  au  moment  des  règles. 

Le  traitement  est  bien  toléré  et  parait  amener  une  certaine 
rémission  des  symptômes  jusqu'au  mois  d'avril  1892,  où  elle  va 
relativement  bien,  ne  perdant  plus  de  sang  entre  ses  règles  qui 
durent  3  jours  ;  elle  se  plaint  encore  de  quelques  douleurs  dans  le 
côté  gauche,  mais  elle  marche  presque  facilement. 

Au  mois  de  juin,  elle  souffre  de  nouveau  autant  qu'avant,  ses 
règles  durent  10  jours,  elles  sont  très  abondantes  et  très  doulou- 
reuses ;  sur  notre  conseil,  la  malade  se  décide  à  réclamer  une 
intervention  chirurgicale.  Laparotomie  septembre  1892. 

On  trouve  Tutérus  assez  volumineux,  une  double  salpingite. 
Ablation  des  annexes;  guérison. 
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DU    MANUEL   OPÉRATOIRE    DE    L'HYSTÉUECTOMIE 

VAGINALE 

Par  M.  P.  Manclaire,  prospecteur  à  la  Faculté. 


L'opération  que  nous  allons  décrire  fut  tout  d'abord  pra- 
tiquée, sans  méthode  hémostatique  bien  nette,  par  Monteggia, 
Osiander,  Paletta,  Sauter,  etc.  Mais  ce  fut  Récamier  qui 
régla  ropération  en  plaçant  des  ligatures  sur  les  ligaments 
larges.  Néanmoins  les  insuccès  furent  nombreux  (Roux, 
Delpech)  et  rhystérectomie  vaginale,  pendant  longtemps 
délaissée,  fut  pratiquée  de  nouveau,  mais  en  Allemagne 
(Czerny,  Bilroth,  Schrœder,  Teuffel,  Kocher,  Millier,  Hen- 
ning,  Wôffler,  Mikulicz).  Puis  elle  renaquit  en  France  et 
subit  tout  à  coup  une  impulsion  nouvelle,  grâce  à  la  méthode 
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hémostatique  par  forcipressure  (Péan,  Richelot).  Elle  fut 
alors  pratiquée,  pour  cancer  ou  prolapsus,  pour  les  fibromes 
et  pour  les  suppurations  pelviennes  (Péan,  Segond,  Riche- 
lot,  etc.)- 

Avant  d'aborder  la  description  de  la  technique,  envisageons 
un  peu  avec  détails  les  différents  procédés  d'hémostase,  car 
grande  est  l'importance  de  celle-ci. 

Procédés  d'hémostase.  —  Au  point  de  vue  des  instruments, 
deux  procédés  sont  en  présence,  ce  sont  :  I**  la  ligature  avec 
un  fil  de  soie,  un  catgut  ou  un  fil  métallique  (Récamier); 
2*  la  forcipressure  à  demeure  (Richelot).  Au  point  de  vue 
des  différents  temps  de  l'opération,  l'hémostase  est  soit  pré- 
ventive, c'est-à-dire  précède  toute  incision  utérine,  soit  con- 
sécutive, c'est-à-dire  postérieure  à  Tincision  de  Tutérus. 

A  propos  de  l'historique  nous  avons  vu  que  VhémosUh<e 
par  ligatures  fut  le  procédé  employé  par  Récamier,  le  pro- 
moteur de  l'opération.  Le  procédé  de  ligature  de  Martin  est 
trop  connu,  pour  que  nous  le  décrivions.  Mais  la  ligature  est 
un  procédé  d'hémostase  infidèle,  comme  Trélat  et  Terrier 
l'ont  démontré  à  la  Société  de  chirurgie. 

Ayant  également  perdu  une  malade  d'hémorrhagie, 
M.  Riclielot  proposa  le  11  octobre  1885,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, Vhénioatase  pur  la  forcipressure  à  demeure.  Ce  pro- 
cédé diminue  la  longueur  de  l'opération,  il  évite  l'infection 
du  péritoine  pelvien  par  les  doigts.  Déjà  Jeunings,  élève  de 
Spencer  Wells,  avait,  sur  les  conseils  do  son  maitre,  employé 
la  fonMpressure  en  1882.  Péan,  en  juin  et  en  août  1885,  avait 
égal(Miicnt  employé  la  forcipressure  par  )iécessité.  Mais, 
c'est  à  M.  Richelot  (I)  que  revient  tout  l'honneur  d'avoir 
appliqué  sijstêmatiquement  et  tlnns  totis  1rs  cas  la  forci- 
pressure à  demeure  dans  rhystérectomie  vaginale;  méthode 
d'hémosta.'se  que  Péan  employait  depuis  longtemps  pour 
toutes  les  tumeurs. 

Au  Congrès  de  chirurgie  de  1888,  MM.  Démons  et  Pozzi 


l.I^  UkHKLOT.  iforieti'  dv  chh\,  11   IiOV.  ISj?.",. 
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reprochèrent  aux  pinces  de  n'être  pas  toujours  faciles  à 
appliquer  en  bon  lieu,  ou  de  pincer  parfois  Turetère,  la 
vessie,  le  rectum,  l'intestin  grêle,  ou  encore  de  déraper  ou 
d'être  parfois  très  nombreuses  (deux  étant  loin  d'être  suffi- 
santes) et  d'encombrer  le  vagin,  d'où  une  antisepsie  insuffi- 
sante de  celui-ci. 

Mais,  ainsi  que  le  fît  remarquer  M.  Richelot,  les  ligatures 
sont  pour  le  moins  aussi  [difficiles  à  mettre  que  les  pinces; 
le  pincement  de  Turetère  est  rare,  il  peut  être  évité  et  d'aiU 
leurs  il  a  été  noté  dans  le  procédé  d'hémostase  par  ligature^ 
Enfin  le  temps,  c'est-à-dire  l'expérience  et  la  pratique,  on|; 
fait  justice  do  ces  objections  et  actuellement  presque  tou^ 
les  gynécologues  font  l'hémostase  péri-utérine  par  la  forci^ 
pressure  à  demeure. 

Les   pinces   à  demeure   employées    ont  beaucoup  varîn 
comme  forme  et  comme  noms;  citons  les  pinces  longues  cj 
Spencer  Wells,  les  pinces  courbées  sur  le  champ,  les  pinc^^ 
démontables  de  Doléris,  les  pînces-clamp  de  Polk  les  ninr   ^ 
élastiques  cintrées  de  Doyen,  etc.  ^ 

TECHNIQUE 

Avant  de  pratiquer  l'hystérectoraie  vaginale  il  f    t 

ner  l'état  de  l'utérus  au  point  de  vue  de^^a  m^ui..     ®^^^i- 
,    .  i.  n^     ^A^       A-4.-1     .  ^  "mobilité  et  de  ^nr. 

abaissement,  lantôteneffetilestpeuvolumin  '^"son 

ou  bien  il  n'est  uni  aux  autres  organes  pelv*  ^'  ^^^  Mobile 
adhérences  qu'on  peut  facilement  détruire  n'^^  ^"^  ^^^  ^^^ 
fera  l'hystérectomie  simple,  c'est-à-dire  s  ^^^  ^^  ^^^'  ^" 
morcellement  de  l'utérus.  Tantôt  l'utérus" V^^^^^"  ^^^^ns 
mobile,  peu  abaissable  ou  très  voluraineu  ^l^  ^^^'^^'^»  peu 
fait  Ihystérectomie  avec  section  ou  inorrAïf'  ^^^^^'  ^" 

Il  y  a  donc  là  deux  procédés  bien  distinraT^ ''  'T'''''' 
sager  séparément.  ^'^  *ï"  "  faut  envi- 

HirSTÉRECTOMIE  VAGINALE  SIMPLE    c'eST  4 

TION  NI  MORCELLEMEn;  i,e  ^'iZl]  '^'''  '^'' 

Procédé  de  Martin  (hémostase  par  limf .      v 

PS'  ligatures).  ^  n  ^.q^. 


^^H        n^     MANUEL  UPËnATOIRE   m: 

^^H      prend  quatre  temps  <\ne  nous  allons  rappeler;  ce  sont: 

^^^H          1°  Ouverture  du  cul-(I&*sac  de  Douglas  et  sutura  vogino- 

^^^^      pL'ntouéale  ;  2"  suture  bémostatique  du  plancher  pelvien  ; 

■   ^^^Skè^ 

^H       ^w^^^^mÊ^^^^^^^^ 

^H     -  '^  JÊS^^ÊBk^^ 

^fc=_>-f^^^PR^  '\ 

l^^i 

^^^^1                                       ^L                "^^w 

^^^H                                          Kia.      —  lU-iiio«tfl>«  \«a  llgHlurw. 

^^H    S"  circoncision  complète  du  vagin,  décollt'ment  de  la  veasîe; 

^^^V     i'  Renversement  de  l'utiîrus  en  arrière,  Hj^ture  des  liga- 

^^^1      ments  larges. 

^^H        Ajoutons  que,  après  «voir  fait  \%  lignture  et  1a  sectioa 
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des  ligaments  larges  à  gauche  par  exemple,  Martin,  avant 
de  détacher  entièrement  Tutérus,  place  un  point  de  suture 
réunissant  le  dernier  paquet  de  ligament  large  lié  à  la  com- 
missure de  la  plaie  vaginale;  on  procède  ensuite  de  la  môme 
manière  à  droite  et  on  termine  en  sectionnant  les  derniers 
liens  qui  retiennent  l'utérus,  en  particulier  le  cul-de-sac 
antérieur  du  péritoine.  Enfin,  un  point  de  suture  placé  à 
chaque  commissure  de  la  plaie  vaginale  la  rétrécit  suffisam- 
ment sans  la  fermer.  Une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  placée 
daiis  le  cul*de-sac  de  Douglas. 

Quelques  modifications  ont  été  faites  à  ce  procédé.  Ainsi 
Fritsch  va  tout  d'abord  à  la  recherche  des  artères  utérines, 
les' incise  et  place  une  ligature  sur  chacune  d*elles.  Olshau- 
sen  fait  la  ligature  élastique  et  définitive  des  ligaments 
larges.  Hegar  et  Kaltehbach  préconisent  aussi  la  ligature 
élastique  et  en  masse  des  ligaments  larges,  mais  à  titre  pro- 
visoire. Ils  la  remplacent,  dès  que  l'utérus  est  enlevé,  par 
des  ligatures  partielles  à  la  soie. 

Jennings  fait  aussi  une  ligature  provisoire  en  masse, 
mais  avec  un  fil  de  soie  et  ensuite  il  met  soit  des  pinces,  soit 
des  ligatures  partielles.  M.  Démons  fait  ses  ligatures  au 
catgut.  Coudereau  avait  proposé  théoriquement  des  ligatures 
métalliques  que  Schrœder  et  Olshausen  ont  employées  puis 
abandonnées.  Le  professeur  Le  Dentu  a  proposé  une  aiguille 
porte-fil  spéciale  pour  faciliter  la  ligature  du  premier  liga- 
ment large.  Malgré  tous  ces  procédés  la  ligature  des  liga- 
ments larges  fut  peu  à  peu  abandonnée  et  la  méthode 
suivante  a  été  pratiquée  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

Procédé  de  MM.  Richelot,  Péan.  (Hémostase  par  forci- 
pressure.)  —  Je  décrirai  ici  l'hystérectomie  vaginale  telle 
que  l'ont  pratiquée  au  début  MM.  Richelot  et  Péan  et  tous 
les  chirurgiens  qui  les  ont  suivis  dans  l'étude  et  la  pratique 
de  cette  opération. 

Les  soins  préliminaires  sont  faciles  à  prévoir  ;  le  vagin 
6st  fortement  nettoyé  avec  des  injections  au  sublimé  et 
tamponné  à  la  gaze  iodoformée,  pendant  les  48  heures  qui 

AKK.  DX  OTV.  —   YOL.  XL.  17 
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précèdent  ropération.  La  veille  la  malade  est  purgée,  le 
matin  même  on  lui  administre  de  bonne  heure  un  grand 
lavement  ;  quelques  instants  avant  l'opération  les  jambes 
sont  enveloppées  dans  des  bottes  de  ouate  que  la  malade 
gardera  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Sur  la  table  d'opération  la  malade  est  placée  dans  la  posi- 
tion dorso-sacrée  pour  la  plupart  des  chirurgiens,  et  dans  la 
position  du  décubitus  latéral  la  fesse  fortement  relevée  par 
un  aide  pour  Péan.  C'est  une  question  peu  importante,  le 
chirurgien  choisissant  la  position  dans  laquelle  il  est  le  plus 
à  son  aise  pour  opérer,  parfois  assez  profondément.  La  vulve 
est  rasée,  savonnée,  la  vessie  vidée;  les  jambes  de  la  malade 
sont  relevées  et  tenues  par  les  aides  ou  fixées  dans  des 
croissants  fixés  sur  la  table  d'opération. 

Les  instruments  nécessaires  sont  les  suivants  :  trois  écar- 
teurs,  dont  une  large  valve  postérieure  pour  abaisser  la  four- 
chette ;  un  bistouri  court,  un  à  long  manche  et  à  lame  courte 
et  droite;  des  longs  ciseaux  utérins  courbes  sur  le  plat; 
deux  pinces  érignes  à  mors  simples,  deux  pinces  fortes  à 
mors  tridentés,  une  pince  à  mors  fenêtres  pour  saisir  les 
annexes  ;  huit  pinces  longuettes  à  mors  droits,  quatre  à  mors 
courbes  pour  les  ligaments  larges,  une  vingtaine  de  pinces 
hémostatiques  ordinaires,  une  dizaine  de  pinces  hémosta- 
tiques longues  de  15  centimètres;  un  hystéromètre.  Enfin, 
comme  la  vessie  ou  le  rectum  peuvent  être  lésés,  il  faut 
préparer  des  aiguilles,  une  pince  à  disséquer,  du  catgut  et 
des  crins  de  Florence  (1). 

On  peut  pour  la  commodité  de  la  description  schématiser 
l'opération  et  lui  reconnaître  six  temps. 

1"  Temps  :  Abaissement  de  l'utérus.  —  L'index  gauche 
étant  mis  en  contact  avec  le  col  utérin,  le  chirurgien  glisse 
une  pince  de  Museux  sur  ce  doigt,  saisit  la  lèvre  antérieure 
du  col.  11  peut  en  faire  autant  pour  la  lèvre  inférieure,  et  en 


(1)  RiCHELOT.  Manuel  opératoir»;  (k*  rhyi*térectomie  vaginale  Archir,  gén. 
tir  wéd.,  juin  1893,  et  thè«e  Malapert,  Paris,  1893. 
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tirant  sur  ces  deux  pinces  il  abaisse  Tutérus  à  la  vulve  ou 
très  près  d'elle  (utérus  abaissable). 

2*  Temps  :  Incision  du  vagin,  —  Les  grandes  lèvres  et  la 
fourchettte  étant  écartées  par  les  valves,  Tutérus  étant  tou- 
jours maintenu  abaissé  par  le  chirurgien  lui-même,  celui-ci 
incise  au  bistouri  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  tout  près 
du  col,  sur  le  col  môme,  à  droite,  à  gauche,  en  avant,  en  ar- 
rière et  sur  les  côtés.  Saenger,  pour  éviter  Thémorrhagie 
des  parois  vaginales,  conseille  de  faire  Tincision  des  culs-de- 
sac  du  vagin  au  thermo-cautère  ;  quelquefois,  en  effet,  un 
petit  vaisseau  peut  donnner  en  incisant  sur  le  col;  on  peut  y 
mettre  provisoirement  une  pince  que  Ton  retire  au  bout  de 
quelques  minutes. 

3*  Temps  :  Recherche  et  ouverture  du  péritoine,  —  Avec 
le  doigt  ou  les  ciseaux  le  col  utérin  est  isolé.  Le  chirurgien 
décolle  successivement  la  vessie  en  avant,  le  rectum  en 
arrière,  en  grattant  le  col  utérin  et  sans  s*écarter  de  lui;  arrivé 
sur  le  cul-de-sac  antérieur  ou  postérieur,  celui-ci  est  ouvert 
aux  ciseaux  et  Touverture  agrandie  avec  le  doigt. 

4*  Temps  :  Bascule  de  l  utérus,  —  Le  doigt  introduit  par 
Touverture  du  cul-de-sac  postérieur  explore  la  face  posté- 
rieure et  le  fond  de  l'organe  ;  celui-ci  est  attiré  en  bas  et  en 
arrière  avec  le  doigt  ou  avec  une  pince-érigne  (Richelot)  de 
façon  à  le  faire  sortir  par  Tincision  du  cul-de-sac  postérieur. 
Par  ce  mouvement  de  bascule  les  ligaments  larges  sont 
repliés  sur  eux-mêmes,  leur  bord  inférieur  regarde  en  haut 
et  en  avant,  le  supérieur  en  bas  et  en  arrière.  On  peut  n'ou- 
vrir qu'à  ce  moment  le  cul-de-sac  péritoneal  vésico-utérin. 

Czerny,  Fritsch,  Démons  conseillent  la  bascule  en  avant 
à  cause  de  Tantéversion  normale  de  l'utérus;  Martin  et 
Schrœder  préconisent  le  renversement  en  arrière. 

Certains  auteurs  craignant  d'infecter  le  péritoine  en  opé- 
rant cette  bascule  qui  porte  le  col  en  avant  ou  en  arrière, 
se  contentent  d'un  abaissement  forcé  (Bilroth,  Léopold, 
Olshausen). 

5«  Temps  :  Hémostase  et  section  des  ligaments  larges,  — 
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Rien  n'est  plus  facile  alors  de  placer  de  haut  en  bas  (par 
rapport  à  l'opérateur,  mais  de  bas  en  haut  pour  le  ligament 
large)  une  pince  longuette  de  6  centimètres  de  mors  environ 
sur  le  ligament  large  gauche  qui  est  saisi  sur  toute  sa  hauteur, 
ce  qui  est  facile  à  vérifier.  La  section  du  ligamentlarge  se  fait 
tout  contre  Tutérus  pour  que  les  tissus  sectionnés  forment  un 
bourrelet  contre  la  pince  et  Tempéchent  de  glisser.  Pendant 
tout  ce  temps  l'hémostase  se  fait  avec  des  tampons  montés 
sur  des  pièces  à  anneaux  dorés. 

L'opérateur  fait  ensuite  la  même  manœuvre  pour  le  côté 
opposé. 

6*  Temps  :  Hémostase  complémentaire. —  Parfois  quelques 
vaisseaux  donnent  sur  la  tranche  postérieure  du  vagin  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  prérectal.  M.  Kichelot  place  alors 
deux  ou  trois  petites  pinces  hémostatiques  dont  un  des  mors 
est  appliqué  sur  le  péritoine  et  Tautre  sur  la  muqueuse 
vaginale,  faisant  ce  qu'il  appelle  a  Tourlet  péritonéal  »,  ce 
qui  est  plus  simple  que  la  suture  vagino-péritonéale  de 
Martin;  M.  Péan  ferme  toujours  Touverture  du  vagin.  En 
Allemagne,  également,  on  fait  souvent  la  suture  complète  de 
la  plaie  péritonéo-vaginale. 

Le  drainage  du  péritoine  est  inutile,  les  pinces  assurent 
Técoulement  de  la  sérosité  post-opératoire  et  une  mèche  de 
gaze  iodoformée  absorbe  celle-ci. 

Le  pansement  se  fait  avec  des  tampons  d'ouate  iodofor- 
mée qui  en  même  temps  isolent  les  pinces  des  parois  du 
vagin,  pour  éviter  la  compression  de  celui-ci. 
.  La  malade  est  sondée  de  nouveau,  une  couche  de  ouate 
aseptique  est  mise  entre  la  vulve  et  les  pinces  ;  l'opérée  est 
placée  dans  son  lit,  les  jambes  repliées  et  maintenues  élevées 
sur  un  gros  coussin  placé  sous  les  jarrets. 
.  Au  bout  de  48  heures,  on  enlève  les  pinces  avec  beaucoup 
de  douceur;  la  vulve  et  l'entrée  du  vagin  sont  lavées.  Ce 
n'est  que  le  G*  et  7"  jour  que  le  premier  pansement  est  enlevé; 
à  ce  moment  le  péritoine  a  contracté  des  adhérences  et  la 
plaie  vaginale  est  très  réduite.  Au  bout  de  trois  semaines  la 
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malade  peut  se  lever  et  la  plaie  vaginale  est  tout  à  fait  cica- 
trisée, en  général  au  bout  d'un  mois  et  demi  environ. 

Revenons  avec  quelques  détails  sur  les  fautes  et  écueils  des 
différents  temps. 

l*  Dans  le  cas  de  col  cancéreux,  il  faut,  avant  de  faire 
l'abaissement,  abraser  avec  la  cuillère  tranchante  toutes  les 
fongosités,  arriver  sur  du  tissu  utérin  résistant  et  faire  un 
nettoyage  et  une  désinfection  complète  du  vagin  sans  quoi 
les  débris  iraient  infecter  le  péritoine  ou  faire  des  greffes  can- 
céreuses sur  les  bords  de  la  plaie.  M.  Pozzi  conseille  même 
de  faire  cette  petite  opération  préliminaire  huit  jours  aupa- 
ravant. 

2°  Dans  Tincision  du  vagin  il  faut  toujours  se  tenir  contre 
Tutérus  qui  sert  ainsi  de  conducteur;  si  on  s'en  écarte  trop  en 
dehors,  on  va  blesser  la  vessie,  Turetère,  le  rectum  à  coup 
sûr;  si  on  s'en  écarte  trop  en  dedans  on  pénètre  dans  le 
tissu  utérin  lui-même  dont  on  fait  une  décortication  peu 
dangereuse,  mais  bien  pénible. 

3°  En  allant  à  la  recherche  du  péritoine,  c'est  le  doigt  seul 
qu'il  faut  employer  pour  repousser  tous  les  tissus  péri-uté- 
rins. Tout  au  plus  si  ces  tissus  sont  un  peu  résistants  on 
emploiera  les  ciseaux  courbes  dont  la  concavité  doit  tou- 
jours être  tournée  du  côté  du  col. 

Si  à  ce  moment  on  a  blessé  la  vessie  ou  le  rectum,  on  fera 
plusieurs  plans  de  suture  de  leurs  parois  en  employant 
pour  combler  la  perte  de  substance  du  tissu  cellulaire 
voisin.  La  rétraction  de  la  cicatrice  suffit  souvent  à  amener 
la  guérison  de  ces  fistules  et  fait  plus  que  toutes  les  opéra- 
tions auto  plastiques  auxquelles  on  aura  recours  d'ailleurs 
plus  tard  si  la  fistule  persiste. 

4°  Pendant  la  bascule  de  Putérus,  le  segment  inférieur 
est  toujours  maintenu  par  la  pince  à  traction,  si  bien  que 
Tutérus  se  plie  en  deux,  col  et  corps  dans  le  vagin  et  que  les 
souillures  du  museau  de  tanche  ne  vont  pas  toucher  le  péri- 
toine. 

Si  Vutériis  ne  peut  pas  basc?tier,  mais  se  laisse  abaisser  y  il 
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faut  faire  la  manœuvre  suivante  ;  Après  avoir  complété,  s'il 
y  a  lieu,  par  quelques  coups  de  bistouri  à  droite  et  à  gauche, 
le  dégagement  du  col,  on  introduit  Tindex  de  la  main  gauche 
en  avant  de  Tutérus  et  on  accroche  le  bord  supérieur  du 
ligament  large,  puis  prenant  une  pince  longuette,  on  intro- 
duit un  mors  dans  la  déchirure  postérieure  du  péritoine  et 
Tautre,  dans  la  déchirure  antérieure.  Le  ligament  se  trouve 
ainsi  embrassé,  on  pousse  de  bas  en  haut  et  le  doigt  placé 
en  crochet  indiquera  si  lextrémité  de  la  pince  a  dépassé  le 
bord  supérieur  de  ce  ligament  ;  on  serre  la  pince,  puis  le  li- 
gament est  coupé.  L*utérus  se  laisse  alors  facilement  attirer 
et  la  seconde  pince  est  placée  à  ciel  ouvert. 

SiJ'utérus  ne  se  laisse  pas  abaisser  il  faut  faire  le  pirt" 
cernent  progressif  et  ascendaiit  des  ligaments  larges  de  la 
façon  suivante  :  On  saisit  la  moitié  inférieure  des  ligaments 
larges  des  deux  côtés  ;  puis  on  coupe  le  long  de  l'utérus  dans 
toute  la  hauteur  de  la  pince.  L'organe  ainsi  libéré  à  droite 
et  à  gauche,  dans  une  grande  étendue,  se  laisse  attirer  et  on 
place  d'autres  pinces  sur  la  moitié  supérieure  de  chaque  li- 
gament large.  Nous  retrouverons  cette  manœuvre  à  propos 
de  l'hystérectomie  par  morcellement. 

5°  Si  le  mouvement  de  bascule  ne  peut  pas  se  faire  et  que 
l'on  est  obligé  d'introduire  directement  les  pinces  dans  le 
petit  bassin,  il  ne  faut  serrer  sa  pince  que  quand  on  a  senti 
l'extrémité  des  mors  avec  le  doigt  placé  dans  le  péritoine,  ce 
qui  permet  d'éviter  le  pincement  d'une  anse  intestinale. 

6**  L'hémostase  complémentaire  doit  être  soignée  pour 
éviter  toute  inquiétude  au  chirurgien. 

11  faut  éviter  enfin  que  les  pinces  ne  compriment  soit  le 
vagin,  soit  le  rectum  ou  la  vessie,  car  des  eschares  pour- 
raient se  produire. 

B.  —  HySTÉRECTOMIE   vaginale    par    MORCELLEMENT    OU 

PAR    SECTION   DE    l'uTÉRUS 

Quand  l'utérus  ne  peut  être  enlevé  d'un  seul  bloc,  il  faut 
évidemment  le  morceler  pour  le  faire  passer  par  la  filière 
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génitale.  Or,  cela  est  nécessaire  quand  cet  organe  est  soit  : 
1*»  volumineux  avec  peu  ou  pas  d'adhérences;  c'est-à-dire 
mobile  ou  mobilisable;  soit  2**  complètement  adhérent  et  par 
suite  immobilisable. 

Disons-le  dès  maintenant,  cette  méthode  de  morcellement 
de  l'utérus  a  été  appliquée  par  M.  Pôan  tout  d'abord  pour 
toutes  les  tumeurs  en  général, puis  à  l'utérus  en  particulier; 
aussi  pour  ceux  qui  veulent  donner  un  nom  au  morcellement 
de  l'utérus  on  peut  donner  à  cette  opération  le  nom  d'opé- 
ration de  Péan. 
1**  —  Utérus  volumineux  sans  ou  avec  peu  d'adhérences. 

Il  s'agit  ici  surtout  d'utérus  fibromateux.  Tantôt  ce  sont 
des  fibromes  pelviens  et  notamment  des  fibromes  du  ligament 
large  qui  refoulent  l'utérus  vers  l'un  des  points  de  l'enceinte 
pelvienne  et  bombent  fortement  dans  le  fond  du  vagin. 

Tantôt  le  fibrome  siège  au-dessus  de  l'utérus  qu'il  refoule 
en  bas  ;  ici  c'est  l'hystérectomie  qu'il  faudra  faire  tout 
d'abord  avant  de  s'attaquer  au  fibrome  lui-même.  T;mtôt,  et 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  ou  les  fibromes  sont  intra- 
utérins  et  par  conséquent  le  morcellement  de  l'utérus  doit 
être  fait  en  même  temps  que  l'hystérectomie.  Dans  ces  trois 
cas  celle-ci  peut  donc  être  ou  consécutive  ou  primitive,  c'est- 
à-dire  préliminaire,  ou  enfin  simultanée  (Segond). 

Comme  pour  l'hystérectomie  vaginale  sans  morcellementi 
subdivisons  l'opération  en  plusieurs  temps.  Disons  tout 
d'abord  qu'ici  toutes  les  variétés  déplaces  à  tractions  seront 
utiles,  surtout  la  pince  de  M.  Segond  dont  un  des  mors  est 
denté  et  dont  l'autre  est  plat,  faisant  office  de  spatule. 

l**"  Temps  :  Incisioyi  du  vagin.  —  L'utérus  étant  abaissé 
autant  que  possible,  la  muqueuse  vaginale  doit  être  incisée 
à  son  insertion  sur  le  col. 

2*  Temps  :  Dissection  du  col.  —  Cette  dissection  doit  être 
faite  avec  l'ongle  et  le  bec  de  l'écarteur  manœuvré  comme 
une  rugine.  On  agit  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure 
du  col;  sur  les  parties  latérales,  on  ménage  les  insertions 
des  ligaments  larges.  Ici  encore  il  faut  raser  l'utérus  qui 
sert  de  conducteur. 
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3**  Temps  :  Hémostase  de  Vétage  inférieur  des  ligamenh 
larges.  —  Le  col  utérin  est  dégagé  dans  toute  sa  hauteur, 
ses  faces  antérieure  et  postérieure  sont  libres.  Le  doigt 
pince  le  bord  inférieur  du  ligament  large,  reconnaît,  si  pos- 
sible, les  battements  de  Tartère  utérine  et  met  sur  le  liga- 
ment et  en  même  temps  sur  Tartère  une  pince  longuette 
courte.  C'est  donc  ici  Thémostase  par  forcipressure  pro- 
gressive ascendante. 

4*  Temps  :  Ablation  du  col.  —  L'hémostase  du  col  étant 
aiusi  assurée,  on  sectionne  une  grande  partie  des  ligaments 
larges  qui  a  été  saisie,  mais  non  pas  toute  pour  éviter  une 
hémorrhagie.  On  sectionne  le  col  transversalement  en  intro- 
duisant une  des  branches  des  ciseaux  dans  le  col  et  l'autre 
sur  les  faces  latérales.  On  obtient  ainsi  deux  valves,  une 
antérieure  qui  servira  de  moyens  de  traction,  l'autre  posté- 
rieure qui  est  enlevée  aux  ciseaux. 

5'Temps:  Ouverture  du  péritoine  en  avant  et  en  arrière. — 
Tout  en  tirant  sur  l'utérus  pour  l'abaisser,  le  doigt  ou  le  bec 
de  Técarteur  détachent  la  vessie  de  la  face  antérieure  de  la 
matrice.  Arrivé  sur  le  cul-de-sac  péritonéal  on  l'ouvre  et 
avec  le  doigt  on  agrandit  la  boutonnière  ainsi  faite  ;  on 
repousse  en  avant  et  sur  les  côtés  les  deux  uretères  accolés 
à  la  vessie. 

En  arrière  le  cul-de-sac  recto-utérin  est  ouvert  et  un 
écarteur  postérieur  protège  le  rectum,  de  même  qu'un  écar- 
teur  antérieur  protège  la  vessie. 

6®  Temps  :  Hémostase  de  Vétage  supérieur  des  ligaments 
lai^ges.  —  Continuant  l'hémostase  par  forcipressure  progres- 
sive ascendante  le  chirurgien  place  à  droite  et  à  gauche  une 
pince  longuette  dont  les  mors  embrassent  le  reste  ou  une 
partie  des  ligaments  larges  de  chaque  côté.  Le  doigt  consta 
tant  toujours  ce  que  le  pince  enserre. 

?•  Temps  :  Morcellement  du  corps  utérin.  —  Le  chi- 
rurgien peut  alors  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  à  longs 
manches  enlever  par  fragments  de  forme  variable  des  mor- 
ceaux d'utérus  ou  de  fibrome.  11  faut  toujours,  avant  de  se 
débarrasser  d'un  fragment  de  tissu  utérin,  faire  une  nouvelle 


REVUE  &E>T?,\'?-,  —  X^T  Il^^JT:.!  1^.; 

prise.  Pour  cela  on  dé^a.*!-^  f^iI-fjLeii  sl  z-}jrz=  l-r  H'.irrrLi 
qu'on  vent  enlcTer  et  iziiîii.:  jîlt  >:•!  nn-STnrrfiLr--  :i 
abaisse  le  reste  da  corj*  ie  Z'zzérzi  ri  :  l  >i>.-r--  L-^f*-  t=l^ 
nouvelle  pince;  sans  cen<&  prf»:;Lrri:'Z:  :•::  r.^rîHï-Lz:  îh:  ^  ilt 
ce  qui  reste  d*ut^Tis  T^nziSitT  -r^  îiFj.uLTrf  Ilz*  I't  :»»^'- 
bassin. 

Tel  est  le  morcelle3ie:it  jat  «-iiiizrf  îm-f^r-r^iLT^  in»:- 
cessives  des  deux  valve*  ttérâ?**  i-icirs  hz^idti  l-cOi.-î-LLf-r 
(Péan). 

8*  Temps  :  .4fcla/îon  de?  a^îri-EXf:».  —  T:*î  rr:»rnî  •enz.': 
enlevé,  on  peut  attirer  iari s  lapide  *«:Lt  it-t:!^  î.l^^*-  mlt 
avec  une  pince,  les  annexes.  q:ii:.i  elles  i.-*  «■: i:  zi-î  ir:j 
adhérentes.  Une  pince  est  acise  s:ir  I-r:ir  j-érlinl-r.  ::L^  *3** 
sont  enlevées-  L'hémostase  dêfni::Te  eii  Trri£-=7r  -ri  fiJ*ii-T 
Tourlet  péritonéal  de  Richeîot.  dé-rrii  pr&:^irii— ei.î- 

Revenons  sur  quelques  détails.  Diiis  ni.:ii:o-  f::  T3.r:i 
il  faut  bien  raser  rmérus,  car  dans  le  cas  ie  fi  r:z.-r  I*  T^^ii-r 
descend  parfois  très  bas  sur  la  face  asîérîeiire  Iz  ::!. 

Dans  la  dissection  du  col  il  faut  agir  pmieni^ri:  e;  s.:- 
tout  sur  la  ligne  médiane. 

Dans  l'hémostase  de  la  partie  inférieure  dtr?  lig^in^rit* 
larges  il  faut  tâcher  de  sentir  les  battements  ie  rârtére  uté- 
rine.  Il  ne  faut  pas  vouloir  prendre  trop  de  lUsu  à  !a  fcîs 
dans  les  mors  de  la  pince;  il  vaut  mieux  faire  la  pr:^e  ir:s 
ligaments  larges  en  plusieurs  temps  par  étages,  zn^ii  iè.-^  le 
début  il  faut  pincer  l'utérine  qui  conserve  toujours  les  mêmes 
rapports  avec  le  col.  Autour  des  utérus  fibromateux  ram- 
pent quelquefois  de  gros  vaisseaux  qu'il  faudra  pincer. 

En  sectionnant  le  ligament  large  il  faut  raser  l'utérus  et 
non  les  pinces. 

Dans  le  morcellement  de  l'utérus  il  est  à  noter  qu'au  début 
on  ne  peut  enlever  que  des  fragments  très  petits,  mais  à 
mesure  qu'on  avance,  on  arrive  à  en  extraire  des  segments 
de  plus  en  plus  volumineux. 

MM.  Péan  et  Segond  conseillent  de  poursuivre  la  section 
transversale  commencée  sur  le  col  et  de  diviser  aingil'utéru^î 
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en  deux  valves  antérieure  et  postérieure  qui  sont  ensuite 
morcelées. 

M.  Richelot  agit  surtout  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus. 
Après  lablation  d'un  fragment  de  cette  face,  la  traction  fait 
apparaître  un  nouveau  segment  et  on  peutgagnerrapidement 
le  fond  de  l'organe.  La  paroi  postérieure  de  l'utérus  est  alors 
enlevée  et  morcelée  de  haut  en  bas,  c  est- à-dire  de  la  base 
vers  le  col.  Cette  manœuvre  est  facile  et  évite  de  blesser  le 
rectum. 

Si  Tutérus  descend  mal,  il  faut  se  défier  des  coupes  trans- 
versales, carie  moignon  donnerait  une  mauvaise  prise;  aussi 
il  vaut  mieux  placer  deux  pinces  à  droite  et  à  gauche  ;  opérer 
sur  la  ligne  médiane,  creuser  l'utérus  par  des  sections  verti- 
cales ou  obliques  et  continuer  progressivement  de  bas  en 
haut  cet  évidement  central.  M.  Segond  recommande  de  mor- 
celer surtout  sur  la  ligne  médiane  ;  Tutérus  sous  l'influence 
des  tractions  s'enfonce  comme  un  coin  vers  la  vulve  en  fai- 
sant lui-même  son  hémostase  par  compression.  C'est  ce  que 
M.  Segond  a  appelé  Vévidement  conoîde  central  savs  hémos- 
tase latérale  préalable  (1).  Quand  on  voit  les  cornes  utérines, 
on  entrevoit  la  fin  de  l'opération.  Si  dans  le  cours  du 
morcellement  la  pince  à  lâché  prise,  le  fibrome  peut 
s'échapper  et  remonter  dans  le  bassin.  Il  faut  l'abaisser 
par  des  pressions  sur  Pabdomen  et  avec  le  doigt  aller 
à  sa  recherche  dans  l'excavation  pelvienne.  Ici  encore 
pas  un  fragment  de  tissu  n'est  saisi,  pas  un  coup  de 
ciseaux  ou  de  bistouri  n'est  donné  sans  que  l'opérateur  voie 
exactement  la  région  sur  laquelle  va  porter  l'instrument. 

Quelquefois  la  masse  tubo-ovarique  est  haut  située,  très 
adhérente,  le  doigt  l'atteint  à  peine.  Il  faut  fortement  attirer 
la  corne  utérine  correspondante,  les  parties  descendent 
légèrement  et  peuvent  être  décollées.  Les  choses  se  passent 
comme  dans  une  laparotomie  difficile  où  d'abord  les  organes 

(1)  Segoxd.  Traité  de  chirurgie,  U  VIII,  p.  672,  et  Anmles  d^  gynécologie ^ 
mars  1891. 
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paraissent  enfouis  dans  une  masse  confuse  et  cependant, 
isolés  à  petits  coups,  ils  finissent  par  venir  à  la  surface.  Si 
les  doigts  ne  peuvent  suffire,  il  faut  prendre  la  masse  tubo- 
ovarique  avec  des  pinces,  mais  sans  l'écraser,  l'attirer  sans 
violence  et  la  trompe  se  déroule.  Enfin  il  est  des  cas  où  un 
magma  fibreux  englobe  les  ovaires  et  les  trompes  qui  res- 
tent soudées  derrière  le  ligament  large  :  il  vaut  mieux  en 
rester  là  et  faire  une  pure  a  castration  utérine  »;  les  organes 
non  enlevés  s'atrophient  dans  la  suite. 

L'opération  de  Péan  a  subi  quelques  modifications,  mais 
au  fond  il  s'agit  toujours  du  morcellement  de  Tutérus. 

Modification  ou  procédé  de  Muller.  —  Ce  chirur- 
giens fend  verticalement  tout  d*abord  l'utérus  en  deux 
moitiés  symétriques  après  Tavoir  renversé  ou  simplement 
attiré  en  bas.  Cela  fait,  on  peut  attirer  chaque  moitié  de  Tuté- 
rus  avec  son  ligament  et  on  lie  ce  dernier  très  facilement 
des  deux  côtés. 

Modification  du  procédé  de  M.  Quénu  (1).  —  Quand  le 
col  est  bien  dénudé  et  seulement  alors,  M.  Quénu  fend  le  col 
en  avant  et  en  arrière,  de  façon  à  le  séparer  en  deux  moitiés 
latérales.  Les  pinces  h  traction  sont  alors  remontées  un  peu 
plus  haut  et  toujours  sur  les  côtés.  Une  nouvelle  portion 
d'utérus  se  présente,  on  la  dénude  et  on  continue  la  section 
antéro-postérieure.  On  arrive  rapidement  au  fond  de  l'utérus, 
on  l'accroche  avec  les  doigts  introduits  dans  le  péritoine  et  on 
achève  son  incision  médiane.  On  touche  à  mesure  quelle 
apparaît  la  muqueuse  utérine  avec  une  solution  de  chlorure 
de  zinc  au  1/10. 

Saisissant  alors  isolément  chaque  moitié  de  l'utérus  près 
du  fond,  on  les  attire  au  dehors  et  on  place  une  pince  longue 
sur  chaque  ligament  large,  puis  l'utérus  est  enlevé.  Pour 
terminer  M.  Quénu  suture  le  péritoine  du  cul-de-sac  posté- 
rieur à  la  muqueuse  vaginale.  Pour  être  sûr  de  son  hémos- 
tase le  chirurgien  de  Cochin  plaçait  tout  d'abord  une  liga- 

(l)QuÉNU.  Ann.  de  gynécologie^  mai  1892,  et  RouTIEB,  ibidem. 
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ture  sur  Tétage  inférieur  du  ligament  large,  mais  maintenant 
il  y  place  une  pince  à  mors  courts  et  forts.  Enfin,  M.  Quëna 
met  une  ligature  en  masse,  par-dessus  la  pince  qui  tient  les 
ligaments  larges  quand  les  extrémités  de  cette  pince  sont 
écartées. 

Tandis  que  MuUer  ne  sectionne  Tutérus  qu'après  sa  libé- 
ration et  même  après  Tavoir  fait  bomber  dans  le  vagin, 
M.  Quénu  divise  le  col  dès  le  début.  Muller  n'avait  pour  but 
d'enlever  que  des  utérus  cancéreux.  M.  Quénu  emploie  son 
procédé  pour  ouvrir  des  poches  purulentes  qui  siègent  au- 
dessus. 

Modification  ou  procédé  de  M.  Doyen.  {Ilémisection 
médiane  antérieure  et  hémostSLse  consécutive,)  —  Le  vagin 
est  dilaté  par  un  pessaire  Gariel  à  air  comprimé  pendant 
48  heures.  L'opération  comprend  les  différents  temps  sui- 
vants : 

1**  Abaissement  du  col.  Section  circulaire  du  vagin  ;  ouver- 
ture du  cul-de-sac  de  Douglas  ;  décollement  de  la  face  pos- 
térieure de  Tutérus,  s'il  y  a  des  adhérences  pelviennes. 

2*  Refoulement  de  la  vessie  et  des  uretères  avec  Tindex 
droit.  Section  longitudinale  de  la  paroi  antérieure  du  col  it 
ouverture  au  premier  ou  au  deuxième  coup  de  ciseaux  du 
cul-de-sac  péritonéal  antérieur. 

3*  Abaissement  progressif  de  la  partie  antérieure  du  corps 
utérin  par  des  prises  successives  faites  à  Taide  de  4  pinces 
qui  le  saisissent  de  plus  en  plus  haut  ;  on  prend  soin  après 
chaque  prise  de  prolonger  la  section  de  la  paroi  antérieure 
de  l'organe,  afin  de  faciliter  son  mouvement  au  dehors.  S£ 
Vutérus  est  trop  volumineux,  section  en  V  de  sa  paroi  anté- 
rieure et  extraction  par  morcellement  du  V  ainsi  obtenUy 
qui  peut  cependant  assez  souvent  ôtre  sorti  en  entier  hors  de 
la  vulve  grâce  h  des  tractions  latérales  alternatives  et  bien 
combinées  (fig.  3). 

4^  Le  fond  de  l'organe  est  attiré  au  dehors  et  à  sa  suite 
les  annexes,  dont  les  adhérences  sont  au  besoin  détachées 
avec  le  doigt.  S'il  existe  des  poches  ovariennes  ou  tubaires 
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en  même  temps  que  le  fibrome,  onles incise pourendiminaer 
le  volume. 

5°  Application  sur  I'uq  des  ligaments  larges,  \e  gauche 
d'habitude  et  au-dessus  des  annexes,  d'une  pince  à  pression 
élastique,  introduite  presque  verticalement  de  haut  en  bas. 


Fia.  2.  Fia.  3. 

Une  pince  plus  grèle  est  placée  au-dessous  de  la  grande  pour 
plus  de  sécurité  et  le  ligament  est  sectionné  en  dedans 
d'elle. 

6°  Pincement  du  2*  ligament  au-dessus  des  annexes  et 
libération  de  l'utérus. 

Si  la  vulve  n'est  pas  trop  étroite  et  si  Vutérus  ne  se  montre 
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que  doublé  de  volume,  il  suffit  de  f&ire  une  simple  himi- 
section  longitudinale  antérieure  de  l'utérus.  Poar  faire  cette 
hétolisectîon,  l'ntérus  est  saisi  à  droite  et  &  gauche  par  des 
pinces  appliquées  sur  les  bases  de  la  section  loagitudinale  ; 
en  tirant  sur  les  pinces,  l'utérus  s'abaisse  et  on  donne  un 
nouveau  coup  de  ciseau  pour  prolonger  cette  section  longi- 
tudinale. Les  pinces  sous-jacentes  sont  enlevées,  replacées 


plus  haut  et  finalement  la  section  est  prolonf^ée  jusque  sur 
le  fond  de  l'utéms.  Celui-cijest  alors  basculé  en  avant,  sorti 
de  la  vulve,  et  les  pinces,  appliquées  presque  verticalement 
(le  haut  en  bas,  saisissent  au  delà  des  annozes^la  totalité 
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du  ligament  large.  Si  la  grande  pince,  ce  qui  est  bien  rare, 
n'a  pu  d'emblée  être  appliquée  au-dessus  des  annexes, 
M.  Doyen  place  ensuite  au  delà  de  l'ovaire  et  de  la  trompe 
une  pince  plus  petite  et  on  résèque  ceux-ci.  M.  Doyen  emploie 
les  pinces  à  mors  concaves  et  élastiques  suivant  leur  Ion- 


FiG.  V. 


gueur;  quand  elles  serrent  au  maximum,  leurs  mors  sont  en 
contact  sur  toute  leur  longueur. 

Ainsi  M.  Doyen  base  l'originalité  de  sa  méthode  :  1°  sur 
l'absence  de  toute  hémostase  préventive;  2°  sur  l'extraction 
de  l'utérus  à  l'aide  de  la  section  longitudinale  simple  ou 
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en  V  de  sa  paroi  antérieure;  méthode  spéciale  de  morcelle- 
ment ;  3°  sur  la  forcipressure  en  masse  des  ligaments  larges 
de  haut  en  bas,  ce  qui  permet  parfois  de  n'appliquer  que 
deux  pinces. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'originalité  du  procédé  de 
M.  Doyen.  Je  crois  que  Ton  peut  poser  les  conclusions  sui- 
vantes, émises  par  M.  Baudron  (1)  : 

Le  procédé  en  V  unique  sans  morcellement  est  un  procédé 
original  dérivé  du  procédé  de  Thémisection  antérieure,  il 
appartient  absolument  à  M.  Doyen. 

Le  procédé  de  morcellement,  type  employé  par  Péan,  le 
procédé  des  V  successifs  vanté  par  Doyen,  le  procédé  de 
Tévidement  central  conoïde  de  Segond,  ne  sont  tous  que  les 
adaptations  personnelles  d*une  méthode  chirurgicale  unique: 
le  morcellement.  Le  procédé  de  Doyen  ne  diffère  des  deux 
autres  que  par  un  point  secondaire,  la  conservation  du  col. 
La  conséquence  est  rinutilité  de  toute  hémostase  préventive. 

Ajoutons  pour  notre  part  que  le  pincement  des  ligaments 
larges  de  haut  en  bas  permet  peut-être  de  placer  les  pinces 
plus  loin  du  bord  correspondant  de  l'utérus,  ce  qui  a  une 
certaine  importance  dans  le  cas  de  cancer. 

Modification  ou  procédé  de  M.  Chaput.  —  M.  Chaput 
fait  le  déb7*idemej2ide  la  vulve  pour  faciliter  les  manœuvres 
intra-vaginalesetledraûiageabdomino-uag/naipour  drainer 
les  poches  péri-utérines. 

Dans  le  débridement  unilatéral,  Tincision  commence  à 
2  cent,  au-dessus  de  la  fourchette  et  se  dirige  vers  Tischion 
sur  une  longueur  de  4  à  5  cent.  Dans  le  vagin  elle  se  prolonge 
à  0  cent,  des  bords  de  la  vulve.  Si  la  vulve  est  par  trop  étroite 
et  la  tumeur  utérine  trop  volumineuse  M.  Chaput  fait  le 
double  débridement.  Roux  et  Récamier  incisaient  le  périnée 
en  partie  et  Langenbeck,  Lizars  le  divisaient  sur  toute  sa 
hauteur. 


(1)  Baudbon.  De  rhystérectomic  vaginale  dans  les  fibromos  ut6rinB.  .Vrr- 
eretJi  tnitllval,  3  mai  1^93. 
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Dans  le  drainage  abdomino-vaginal,  M.  Chaput  commence 
par  faire  une  incision  sus-pubienne  de  toute  la  paroi  abdo- 
minale; puis  l'hystérectomie  étant  faite  un  tube  est  introduit 
par  la  plaie  abdominale  jusque  dans  le  vagin,  puis  remontée 
de  4  à  5  cent,  au-dessus  de  la  plaie  vaginale.  Des  irrigations 
sont  faites  pour  nettoyer  le  péritoine  pelvien. 

2°  —  Utérus  complètement  adhérent.   {Hystérectomie 

pour  suppurations  pelviennes.) 

Ici  les  annexes  et  tous  les  organes  du  petit  bassin  forment 
une  seule  masse  dans  laquelle  l'utérus  est  enclavé.  C'est 
une  sorte  de  drainage;  on  enlève  «  la  bonde  •  qui  empêche 
Técoulement  du  pus.  Il  faut  ouvrir  les  poches  purulente  péri- 
utérines.  Il  sera  bon  au  préalable  de  faire  un  curettage 
utérin  si  c'est  possible  (Segond).  Pour  l'opération  il  faut  pro- 
céder de  la  façon  suivante  : 

La  malade  doit  de  préférence  être  placée  dans  la  position 
dorso-sacrée  et  le  pus  fusera  naturellement  au  dehors  et  non 
dans  la  cavité  pelvienne  comme  cela  peut  se  produire  dans  la 
position  en  décubitus  latéral. 

1*"'  Temps  :  Incision  de  la  muqueuse  vaginale.  —  Cette 
incision  est  plus  difficile,  à  cause  de  la  situation  élevée  du 
col.  Elle  est  faite  près  de  l'extrémité  libre  du  col,  les  culs- 
de-sac  vaginaux  n'existent  plus,  ils  sont  comblés  par  les 
adhérences. 

2®  Temps  :  Libération  du  col.  —  Elle  est  faite  avec  le  doigt 
et  aussi  haut  que  possible  en  suivant  l'utérus  comme  conduc- 
teur. Si  chemin  faisant  on  rencontre  déjà  des  poches  il  faut 
les  ouvrir,  mais  sans  aller  à  leur  recherche  et  sans  rien 
déchirer  sans  être  sûr  de  ce  que  l'on  fait.  Quand  une  poche 
s'est  ouverte  dans  le  vagin,  il  faut  fortement  nettoyer  et 
désinfecter  celui-ci. 

3®  Temps  :  Hémostase  de  Vétage  inférieur  du  ligament 
large,  —  Une  pince  est  mise  sur  la  base  des  ligaments  larges 
sans  dépasser  les  limites  de  la  dénudation  du  col  et  en  pin- 
çant l'artère  utérine  à  ce  niveau. 

ANH.  DB  QTN.  —  TOL.  XL.  18 
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4*  Temps  :  Ablation  du  col.  —  Le  col  est  alors  enlevé, 
soit  par  incision  transversale,  soit  par  incision  antéro-pos- 
térieure.  Des  pinces  à  traction  sont  placées  sur  le  corps 
utérin. 

5®  Temps  :  Morcellement.  Ouverture  des  poches.  Abla- 
tion des  annexes.  —  Il  faut  alors  se  tenir  le  plus  près  de 
la  ligne  médiane,  enlever  morceaux  par  morceaux  le  tissu 
utérin  pour  faire  un  drainage  large  des  poches  que  Ton 
ouvre  à  mesure  qu'on  les  rencontre.  Le  chirurgien  met  des 
pinces  hémostatiques  sur  les  points  qui  saignent  ;  il  arrive 
plus  ou  moins  vite  sur  la  région  des  cornes  utérines,  il  place 
sur  celles-ci  une  pince  longuette.  Enfin  il  tombe  parfois  sur 
despochesquicommuniquent  avec  Tintes  tin  ou  la  vessie.  Ces 
fistules  se  guérissent  souvent  d*elles-mèmes  quand  les  poches 
sont  nettoyées  et  aseptisées.  Il  faut,  quand  les  poches  sont 
vidées  et  lavées,  s'efforcer  de  détacher  les  annexes,  les 
amener  au  dehors  et  les  réséquer  après  forcipressure. 
Mais  cette  opération  complémentaire  n'est  pas  souvent 
possible. 

Les  jours  suivants  les  poches  sont  lavées  ;  celles  qui  n*au- 
raient  pas  été  ouvertes  pendant  l'opération  s'ouvrent  sou- 
vent plus  tard  d'elles-mêmes.  Feu  à  peu  les  parois  de  la 
poche  se  rétractent,  les  tissus  mortifié&s'éliminentetla  cica- 
trisation a  lieu  par  bourgeonnement. 

Il  est  des  cas  où  l'extirpation  totale  de  l'utérus  est  impos- 
sible ;  le  fond  de  Torgane  se  dérobe  et  il  est  prudent  de 
l'abandonner;  cela  a  peu  d'inconvénients  si  toutes  les  poches 
suppurées  ont  été  ouvertes.  Mais  souvent  le  moignon  utérin 
infecté  nes'atrophicrapas  du  tout,  il  sera  la  source  de  véri- 
tables règles  et  de  poussées  inflammatoires  voisines  (1). 

En  somme,  dans  Thystérectomie  vaginale  par  morcelle- 
ment pour  suppuration  pelvienne  et  avecadhérence.s  on  peut 
procéder  par  étapes  successives  dont  chacune  consiste  à 

(1)  Lafouucade.  De  X'hyKtcrectomie  vaginale  dan*  h* suppurations  péri» 
Htérines.  ThèM,  rarfa,  lbU3. 
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enlever  une  tranche  transversale  de  tissu  utérin,  les  sec- 
tions étagées  étant  parallèles  entre  elles.  Chacune  de  ces 
étapes  comprend  4  temps  :  1®  libération  des  faces  anté^- 
rieure  et  postérieure  de  l'utérus  ;  2**  section  des  ligaments 
larges  pinces  préventivement  ;  3<>  division  en  deux  valves 
de  la  portion  d'utérus  libérée  par  les  deux  manœuvres  pré- 
cédentes ;  4°  excision  des  deux  valves  ainsi  obtenues  (Se- 
gond).  Mais  si  Tutérus  est  peu  abaissable  il  faut,  après  la 
première  étape  du  morcellement,  faire  des  sections  verti- 
cales et  obliques  près  de  la  partie  médiane  ;  elles  permettent 
àl'utérus  de  s  abaisser.  L'hystéromèire  permet  de  ne  jamais 
perdre  de  vue  la  cavité  utérine  dont  on  connaît  les  dimen- 
sions par  une  mensuration  préalable. 

Évidemment  si  l'utérus  est  petit  et  abaissable  on  ne  fait 
pas  le  morcellement.  Mais  si,  outre  les  poches  suppurées 
pelviennes,  il  y  a  des  fibromes,  il  faut  faire,  soit  le  morcel- 
lement par  résections  transversales  successives  de  deux  val- 
ves utérines  obtenues  par  sections  transversales  de  l'organe 
après  solide  hémostase  préventive,  soit  Tévidement  central 
conoïde  sans  hémostase  préventive  préalable  (Segond),  soit 
le  procédé  de  M.  Doyen,  ou  celui  de  M.  Quénu  ;  mais  nous 
nous  rallions  volontiers  à  la  formule  de  M.  Lafourcade  : 
A)  Utérus  abaissable  :  incision  médiane.  B)  Utérus  non 
abaissable  :  morcellement. 

Dans  rhystérectomie  vaginale  pour  suppurations  pelvien- 
nes les  complications  opératoires  sont  :  la  friabilité  de  Tuté- 
rus,  la  hernie  de  l'intestin  grêle  et  de  1  épiploon,  Thémor- 
rhagie  opératoire,  le  pincement  ou  la  blessure  de  l'uretère, 
du  rectum,  de  la  vessie,  de  l'intestin  grêle.  Les  complica- 
tions post-opératoires  sont  le  shock,  l'hémorrhagie  secondaire 
le  jour  de  l'opération  ou  au  moment  de  l'ablation  des  pinces, 
les  fistules  urétérales  ou  vésicales  ou  intestinales,  la  péri- 
tonite, plus  rare  qu'on  serait  tenté  de  le  croire,  la  tympanite, 
la  fistule  purulente  vaginale  persistante,  qu'il  faut  parfois 
maintenir  béante. 

Mais  ces  complications  sont  relativement  rares,  et  au  point 
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de  vue  des  résultats  opératoires,  il  faut  reconnaître  que  Thys- 
térectomie  vaginale  pour  suppurations  pelviennes  ne  serait 
pas  plus  grave  que  la  laparotomie.  D*après  M.  Lafourcade,  les 
statistiques  le  prouveraient.  L'hystérectomie  vaginale  don- 
nera cependant  souvent  lieu  à  des  surprises.  Nous  avons,  en 
effet,  publié  un  cas  de  suppuration  pelvienne  où  la  poche 
n'aurait  pas  pu  être  enlevée,  ni  ouverte  par  Thystérectomie 
vaginale  ;  à  notre  avis  c*est  Tintestin  grêle  qui  aurait  été 
ouvert  inévitablement  (1).  De  plus  nous  pensons  que  l'explo- 
ration pelvienne  par  le  cul-de-sac  postérieur  ne  sera 
jamais  aussi  exploratrice  que  la  laparotomie.  Quant  aux 
résultats  éloignés,  il  faut  avouer  que  Topération  de  Péan 
est  encore  trop  récente  pour  pouvoir  être  jugée  impartiale- 
ment à  ce  point  de  vue.  Dans  quelques  cas  il  a  fallu  faire 
une  laparotomie  complémentaire  parce  que  des  poches 
situées  trop  haut  n'ont  pu  être  ouvertes  par  le  vagin,  ou 
parce  que  le  moignon  de  l'utérus  représentant  le  fond  de 
l'organe  n'a  pu  être  enlevé  et  a  continué  à  infecter  le  petit 
bassin,  d'où  formation  de  nouvelles  poches. 

Assurément  pour  faire  une  comparaison  impartiale  entre 
rhystérectomie  vaginale  et  la  laparotomie,  il  faudrait  tenir 
compte  et  bien  séparer  les  cas  difïîciles  de  part  et  d'autre; 
comparer  les  cas  où  on  opère  «  à  froid  »  et  ceux  où  on  opère 
en  pleine  période  aiguG;  bien  distinguer  les  cas  où  le  pus 
était  ou  n'était  pas  virulent.  Le  grand  avantage  de  l'hysté- 
rectomie  vaginale  dans  le  traitement  des  suppurations  pel- 
viennes, c'est  de  bien  drainer  toutes  ou  presque  toutes  les 
poches  purulentes  et  grâce  à  un  dôme  d'adhérences  sus-pel- 
viennes, on  opère  pour  ainsi  dire  en  dehors  de  la  grande  cavité 
péritonéale.  Sans  vouloir  entrer  dans  une  discussion  étendue 
sur  la  comparaison  entre  les  deux  méthodes  en  présence 
(comparaison  pour  laquelle  nous  renvoyons  au  plaidoyer  de 


(1)  MAUCLÂIBEet  ricUEVlN.  Suppuration  pelvienne  unilatérale.  Abbtion 
des  jinucxes.  Récidive  du  côté  opposé;  laparotomie  ;  mort  :  coniiiaraifron  avec 
riivstércctomie  vaginale.  Ann,  de  gynécologie,  avril  189^1,  p.  40o. 
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M.  Lafourcade,  favorable  pour  ropération  de  Péan)  (1)  nous 
croyons  pouvoir  conclure  d'une  manière  générale,  que  la 
situation  de  la  ou  des  poches  à  enlever  ou  à  drainer  a  une 
grosse  importance.  Si  la  poche  est  élevée  et  si  les  lésions 
sont  unilatérales  il  faut  faire  l'opération  de  Lawson  Tait  ; 
si  la  ou  les  poches  sont  pelviennes,  en  contact  avec  un  cul- 
de-sac  vaginal  et  bilatérales,  il  faut  faire  l'opération  de 
Péan.  Les  résultats  éloignés  de  celle-ci  ne  seront  pas  sans 
influence  sur  ses  indications  quand  les  cas  opérés  seront 
encore  plus  nombreux  II  faut  reconnaître  que  cette  nouvelle 
méthode  a  bien  résisté  aux  critiques  dont  elle  a  été  Tobjet  ; 
quelques-uns  mêmes  de  ses  adversaires  primitifs  l'ont 
adoptée  dans  certains  cas  déterminés. 


CORRESPONDANCE 


LA  SYMPHYSÉOTOMIE   AU    CANADA 

A  M.  LE  Dr  VARNIER 

Montréal,  6  septembre  1893. 

Mon  cher  collègue, 

Dans  votre  lettre  du  22  mai  vous  avez  bien  voulu  me  pro- 
poser de  devenir  votre  correspondant  à  Montréal  et  de  vous 
tenir  au  courant  du  mouvement  symphyséotomiste  au  Canada. 

Dans  ma  réponse  du  10  juin  j'ai  accepté  votre  offre  bien- 
veillante et  je  vous  ai  donné  sur  l'opération  de  Springle,  la 
première  faite  au  Canada,  quelques  détails  que  je  complète 
aujourd'hui.  J'y  joins  le  compte  rendu  de  la  seconde  symphy- 
séotomie  pratiquée  par  moi  le  3  mai,  plus  celui  d'une  troi- 


(1)  Voir  :  Pozzi  et  Baudbon.  Revue  â^  rhirurgw,  1891  ;  F.  Terbier  et 
Hartmann.  Remarques  cliniques,  anatomiques  et  opératoires,  à  propos  de 
69  cas  consécutifs  de  laparotomie  pour  lésions  suppurées  péri-utérines.  Suites 
immédiates  et  éloignées  de  l'opération.  Aniuiles  de  gynécologiej  mai  1893,  et 
Pozzi,  Congrès  de  chirurgie  {Ibidem), 
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sième  opération  des  D^'  Burns  et  Atherton,  publiée  dans  le 

Dominion  médical  Monthlij  de  juillet  1893. 

Croyez,  etc. 

D'  J.  Chalmers  Camergn. 

Professeur  de  gynécologie  et  d'obstétrique  à  l'Université  Mac  GiU  (Montréal). 

1er  cas.  —  D""  SpRiNciLE,  de  Montréal  (5  dêc.  1892). 

M'"«  M.  L...,  primipare,  25  ans,  bien  portante  depuis  son 
mariage  qui  remonte  à  4  ans.  Le  travail  commenta  le  4  décembre  ; 
rupture  prématurée  des  membranes.  Le  D»"  Springle  la  voit  le  5  au 
matin.  Oritice  complètement  dilaté  depuis 3 heures  du  matin;  tète 
non  engagée.  La  mensuration  du  bassin  fait  estimer  le  conjugué  vrai 
à  7.')  millim.  Le  forceps  est  appliqué  mais  ne  parvient  pas  à  entraî- 
ner la  tète.  Les  assistants  perçoivent  le  vagissement  intra-utérin. 
A  9  heures  du  matin  l'utérus  étant  solidement  contracté  sur  le  fœtus 
et  la  tôte  fixée  à  l'entrée  du  bassin  la  symphyséotomie  est  prati- 
quée. Longue  incision  partant  de  2  cent,  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur de  la  symphyse. 

Après  section  complète  de  la  symphyse  les  os  s'écartent  de 
25  millim.  et  Tenfant  est  facilement  extrait  par  le  forceps.  Il  pèse 
3,G20  gr.  et  me.sure  53  c^nt. 

Voici  les  dimensions  de  la  tète: 
13i-teniporul  88'»»". 

Bi-pariétal      U'i.        Oc.  montonnior  l'i5«»'". 
Oc.  frontal  120.        Circonférence      335. 

Diamètre  bis-ucroniiul,  1.55:  circonférence,  405. 

L'opération  fut  pratiquée  dans  une  petite  chambre  d*un  quartier 
pauvre.  Il  y  eut  une  déchirure  du  périnée  et  une  des  sutures 
donna  lieu  à  «juclques  troubles  consécutifs  par  un  peu  d'infection 
locale.  La  plaie  ne  se  réunit  j)as  bien  ni  vite,  bien  (jue  la  symphyse 
ait  été  l)ion  unie.  Une  fistule  persista  «luolqne  tem])s;  une  esquille 
fut  éliniinée  ;  alors  seulement  la  plaie  se  ferma.  L'opérée  guérit 
bi<  n  et  a  pu  nourrir  son  enfant.  Tous  «leux  ont  été  présentés  le 

10  mai  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Montréal. 

2e  cas.  —  D*"  J.  Chalmkus  C.vmkkon,  de  Montréal  (3  mai  18113). 

M.  K...,  primipare,  20  ans.  Début  du  travail  le  2  mai  1893  à 

11  h.  :îO  du  matin  ;  douleurs  vives,  violentes  et  i)res(pie  continues 
dès  le  début.  Enfant  vivant  ;  tète  non  engagée,  occi])Ut  à  gauche. 
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Chloral,  opium  et  chloroforme  furent  successivement  administrés 
pour  calmer  les  souffrances  de  la  parturicnte.  Battements  fœtaux 
forts,  120  à  140. 

Les  membranes  se  rompent  à  11  h.  45  du  soir.  L'accouchement 
n'avançant  pas,  la  symphyséotomie  fut  pratiquée  par  moi  le  3  mai 
à  midi  et  demi.  J'opérai  d'après  les  indications  de  Pinard.  L'opé- 
ration dura  15  minutes  et  une  application  de  forceps  permit  d'ex* 
traire  aisément  un  enfant  vivant  de  7  livres  1/2,  mesurant  56  cent, 
de  long  et  dont  les  diamètres  étaient  : 

O.M.  120™"    S.O.B.  90»"*». 

O.F.  127         Bi-pariétal  92. 
Circonférence  occipito-frontale,  350  millim. 

—  sous-occipito-bregmatique,  315  millim. 
Circonférence  des  épaules,  362. 

—  du  bassin,  280. 

L'écartement  du  pubis  pendant  l'opération  a  été  mesuré  à  l'aide 
de  l'écarteur-enregistreur  de  Pinard  : 

Après  la  section  de  la  symphyse,  20  millim. 

Lors  de  l'engagement  de  la  tête,  40  millim. 

Lors  du  passage  au  détroit  inférieur  et  du  dégagement,  55  millim. 

Après  l'extraction,  20  millim. 

L'écoulement  sanguin  céda  au  tamponnement.  Deux  sutures 
profondes  au  fil  d'argent  et  deux  superficielles  de  crin  de  Florence  ; 
pas  de  suture  osseuse. 

A  la  suite  de  l'accouchement,  bien  que  l'urèthre  n'ait  pas  été 
lésé  il  y  eut  de  l'incontinence  d'urine  qui  disparut  complètement 
le  10*  jour. 

Les  sutures  furent  enlevées  le  8«  jour;  réunion  par  première 
intention.  Le  15®  jour  l'opérée  put  s'asseoir  et  le  19«  jour  elle  se  leva 
et  commença  à  marcher. 

Le  9  juin  quand  je  présentai  l'opérée  avec  son  enfant  à  la 
Société  médico-chirurgicale  de  Montréal  la  solidité  de  la  symphyse 
était  parfaite. 

Voici  les  dimensions  du  bassin  : 

Entre  les  épines  iliaques  antéro-postérieures    230™". 

—  les  crêtes 260. 

—  les  trochanters 295. 

Conjugué  externe 160. 

Conjugué  vrai 65. 

Taille  :  4  pieds  6  pouces  1/2,  1  mètre  38. 
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3«  cas.  —  T>^  BuRNs  et  Atiierton,  de  Toronto. 

Madame  E...,  primipare,  84  ans,  taille  1  mètre  37,  sans  aucune 
difformité»  visible,  mais  a3'ant  un  bassin  dont  le  conjugue  vrai  ne 
mesure  que  3  pouces  (7G  millim.)  entre  en  travail,  à  terme,  le 
28  juin.  L'accouchement  commença  par  la  rupture  des  membranes. 
Le  lendemain  les  douleurs  furent  très  vives  et  énergiques,  mais 
lo  fœtus  ne  s'engagea  pas.  On  fit  une  application  de  forceps  qui 
échoua.  Le  matin  du  30  juin,  la  syraphyséotomie  fut  faite  et 
permit  d'extraire  vivant,  33  heures  après  le  début  du  travail,  un 
enfant  du  poids  de  7  livres  9  onces.  La  mère  et  l'enfant  sont 
bien  ;  c'est  donc  un  nouveau  succès  pour  la  symphyséotomie  (1). 
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L'électrolyse  médicamenteuse  interstitielle  dans  le  traitement  des 

fibromes  utérins. 

Sous  le  nom  de  méthode  interstitielle  ou  encore  de  méthode  de 
cataphorèse,  MM.  Labadie-Lagrave  et  L.-ll.  Régnier  décrivent  un 
nouveau  mode  d'application  de  l'électricité  ayant  pour  but  de  subs- 
tituer à  l'action  chimique  sVxercaiit  au  niveau  d'électrodes  inatta 
quables  c«"lle  de  substances  clnnii<iucs,  acides  ou  bases,  qui  nîiis- 
sent  au  pôle  actif  pour  «tonner  naissance,  dans  la  région  même  du 
mal,  à  dos  corps  jouissant  «l'actioiis  thérapouti(iu«^s  proi)res. 

Cette  nouvelle  méthode  d'apf»lication  de  l'éb^ctricité,  née  vers  la 
lin  de  18^1,  comprend  deux  variantes  : 

La  première  consiste  à  «légager  au  pôle  positif,  placé  dans  la 
cavité  utérino,  l'iode  naissant  d'une  solution  d'iodure  de  potassium 
mise  en  contact  avec  l'électrode.  Cet  iode,  grâce  aux  propriétés 
dialytiiiues  du  courant,  pénètre  dans  le  tissu  utérin  et  par  son  action 
j)ropre  favorise  la  résorption  «lulibromo;  dans  la  seconde  variante 
c'est  l'électrode  elle-même  qui,  att:i<pi«'e  au  pôle  positif,  donne 
naissance  à  dos  oxychlorurosqui  jouissent  de  jjropriélés  microbi- 
cides  ot  hémosîtatiques. 

KlectvoJifseù  Viodtn'cdcpolussiitni.  —  L'électrode  est  une  sonde 
à  double  courant  en  soie  gommée  contenant  dans  une  de  sesl»ran- 

(1)  ('«"tte  observation  trôî»éc'ourtéea  paru<laiislei>«>/w/w/"/<  w/v/zV/i?  Monthly 
(le  juillet  1S93. 
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ches  un  conducteur  métallique.  Celui-ci  porte  le  courant  au  man- 
chon de  platine  qui  recouvre  l'extrémité  intra-utérine  de  l'électrode 
sur  une  étendue  de  4  centim.  L'extrémité  extra-utérine  est  bifide; 
elle  reçoit  par  une  ouverture  le  bec  de  la  seringue  injectant  le 
li«iuide  à  électrolyser;  elle  est  par  l'autre  en  communication  avecle 
til  de  la  pile  qui  aboutit  à  un  bouchon  métallique.  A  l'extrémité 
utérine,  sur  le  manchon  de  platine,  est  pratiqué  un  orifice  destiné 
à  livrer  passage  au  liquide  d'électrolyse. 

Comme  solution  à  électrolyser  on  a  conseillé  Tiodure  de  potassium 
en  solution  aqueuse  au  dixième.  Briggs  préfère  une  des  deux  solu- 
tions suivantes  : 

Créosote  de  hêtre 1  à  10  gr. 

Iode là    3  . 

ou  ; 

Créosote  de  hêtre 10  gr. 

lodure  de  sodium 0,05  centigr. 

Iode 1  à  2  gr. 

Quelle  que  soit  la  solution  choisie,  on  doit,  d'après  MM.Labadie- 
La grave  et  Régnier,  opérer  de  la  manière  suivante  : 

«  La  malade  étant  couchée  dans  la  position  ordinaire  d'examen 
au  spéculum,  on  introduit  d'abord  celui-ci,  puis  l'extrémité  active 
de  l'électrode,  en  la  faisant  autant  que  possible  pénétrer  jusqu'au 
fond  de  la  cavité  utérine.  Cela  fait,  on  retire  le  spéculum  :  on  fixe 
à  l'électrode  le  fil  positif  de  la  pile,  le  négatif  étant  relié  aune  plaque 
de  zinc,  recouverte  de  feutre  et  de  peau  de  chamois,  qu'on  pose  sur 
le  ventre  après  l'avoir  préalablement  humectée  d'eau  chaude.  On 
injecte  alors  dans  la  sonde  le  liquideà  électrolyser  et  on  commence 
à  faire  passer  le  courant  en  l'amenant  progressivement  à  une 
intensité  de  50  à  (30  milliampères. 

Cette  intensité  est  maintenue  pendant  dix  ou  quinze  minutes 
suivant  la  tolérance  de  la  malade,  puis  on  ramène  progressivement 
le  collecteur  au  zéro.  La  malade  doit  ensuite  se  reposer  étendue 
pendant  2  à  3  heures,  l'application  restant  généralement  doulou- 
reuse pendant  ce  temps  «. 

Électrolysc  avec  Vélcctrode  de  fcv.  —  Prenant  une  tige  aussi 
grosse  que  possible,  recouverte,  à  l'exception  de  ses  2  ou  3  cent, 
terminaux,  d'une  couche  de  vernis  isolant  à  la  gomme  laque, 
on  l'introduit  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine.  On  y  fixe  le  pôle 
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positif,  mettant  le  négatif  en  communication  avec  la  plaque  abdo* 
minale. 

On  fait  passer  un  courant  d'intensité  progressivement  croisaantd 
jusqu'à 80  à  100  milliarapôres.  Dés  la  troisième  minute  il  est  inutile 
de  maintenir  la  tige  qui  se  trouve  fixée  aux  tissus  par  suite  de  la 
pénétration  dans  la  muqueuse  de  roxychlorure  dégagé.  Au  bout  de 
dix  à  quinze  minutes,  durée  de  la  séance,  on  ramène  le  collecteur 
au  zéro,  puis  on  change  le  renverseur  de  position  et  on  fait  passer 
le  courant  pendant  deux  ou  trois  minutes  avec  une  intensité  de  15 
à  20  milliampères.  L'opération  est  terminée  quand  on  sent,  en  cher- 
chant à  imprimer  des  mouvements  à  la  tige  d&  fer,  que  celle-ci 
roule  facilement  et  complètement  sur  son  axe.  On  ramène  alors  la 
manette  du  collecteur  au  zéro,  puis  on  retire  la  tige  recouverte 
d'une  couche  noire  d'oxychlorure  naissant.  Ce  procédé  a  l'avantage 
d'utiliser  à  la  fois  l'action  physique  du  courant  et  celle  du  corps 
naissant  à  la  surface  de  l'électrode,  corps  qui  pénètre  la  muqueuse. 

D'après  MM.  Labadic-Lagrave  et  Régnier,  auxquels  nous  avons 
emprunté  les  dtHaiis  qui  précèdent,  l'électrolyse  avec  l'électrode  <ie 
fer  doit  remplacer  l'électrisation  avec  l'électrode  de  platine  toutes 
les  fois  qu'on  peut  pénétrer  complètement  dans  la  cavité  utérine 
ou  môme  seulement  dans  le  col. 

(Traitement  des  libromes  utérins  par  Télectricitë.  Af\:h.  de 
médecine,  septembre  1808,  p.  237.)  H.  H. 
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Séance  du  28  octobre  {Vralch,  i\^  i.'),  18t»3). 

S.-P.  FiriiKRE.  Une  opération  césarienne.  —  La  malade,  ùgée  de 
37  ans,  est  arrivé<^  au  terme  de  sa  première  «j^rossesse  avec  un 
bassin  g/'néraloment  rétréci  (diamètre  ant.-post.  ."S,.")  G  cent.  ;  dia- 
mètre oblique,  l,2ô  cent.).  Comme  il  n'existe  ni  contractions,  ni 
douleurs,  on  attend;  au  bout  de  48  heures  seulement  il  s'écoule  des 
eaux  salos  et  on  constate  alors  que  le  col  est  elfacé,  mais  les  batte- 
ments du  cœur  foetal  sont  déjà  faibles.  L'opération  césarienne  est 
exécutée  aussitôt,  mais  l'enfant,  pesant  4U00  gr.,  est  retiré  mort. 
L'opérée  se  rétablit  sans  accidents. 
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V.  A.  Vasten.  Rapture  utMne  pendant  le  travail  ;  placenta  dans 
la  cavité  abdominale.  Amputation  de  rateras.  —  La  parturiente, 
âgéô  de  29  ans,  eh  est  à  son  neuvième  accouchement  ;  il  a  été 
achevé  à  l'aide  du  forceps,  mais  la  délivrance  ne  se  faisant  pas, 
la  malade  est  transportée  à  Thôpital.  On  trouve  Tutérus  contracté 
et  vide,  le  cordon  le  traverse  pour  aller  se  perdre  dans  le  ventre, 
où  séjourne  évidemment  le  placenta.  La  laparotomie  confirme  le 
diagnostic  de  rupture  utérine  et  cette  rupture  étant  grande  et 
contuse,  Tutérus  est  amputé,  d'autant  plus  que  Tinfection  était 
plus  que  probable.  Le  pédicule  est  cautérisé  et  abandonné  dans  le 
petit  bassin  ;  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  drainé  et  l'opérée  se 
rétablit  complètement  après  quelques  ascensions  fébriles. 

C.  F.  Chabelsky  a  vu  la  malade  pendant  l'accouchement  ;  au 
moment  où  la  tête  s'engageait  il  y  avait  déjà  au  fond  de  l'utérus 
une  rupture  que  l'on  déterminait  bien  par  le  palper  abdominal  ; 
c'est  pourquoi  l'extraction  a  été  faite  au  forceps,  mais  le  placenta 
n'a  pu  être  retiré. 

Séance  du  24  novembre  [Vratch,  n*»  40,  1892). 

N.  J.  IIatghinsky  rapporte  un  cas  de  fistule  intestino-utôrine  et 
intestine-vaginale,  survenue  à  la  suite  d'un  accouchement  au  for- 
ceps. Trois  semaines  après  l'accouchement  elle  se  présenta  à  la 
clinique  gynécologique  :  les  matières  fécales  pénétraient  dans  le 
vagin  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur  et  toute  communication 
était  interrompue  entre  les  segments  du  rectum  situés  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  fistule,  de  sorte  qu'il  y  avait  en  réalité  un  anus 
contre  nature.  On  commença  par  le  transformer  en  fistule  ordinaire 
en  détruisant  l'éperon  intestinal  à  l'aide  de  l'entérotome  de  Dupuy- 
tren  ;  lorsque  le  cours  des  matières  fut  rétabli,  on  sutura  la  fistule 
à  deux  reprises  et  elle  finit  par  s'oblitérer.  C'est  alors  seulement 
que  l'on  constata  qu'il  y  avait  entre  l'intestin  et  le  col  de  l'utérus 
une  autre  fistule  par  laquelle  les  matières  liquides  continuaient  à 
passer.  Ne  voyant  pas  la  possibilité  de  supprimer  cette  fistule,  le 
professeur  Ottfit  la  suture  du  col  au-dessous  de  la  fistule,  suivant 
l'idée  de  Jobert  de  Lainballe.  Le  résultat  fut  satisfaisant  ;  les 
matières  et  les  menstrues  passèrent  dès  lors  par  le  rectum. 

V.  N.  Massen  a  observé  un  cas  de  missed  abortion  chez  une 
femme  de  29  ans  non  syphilitique,  qui  avait  eu  déjà  cinq  accou- 
chements et  une  fausse  couche.  La  mort  du  fœtus  sur\int  vers  le 
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6"  mois,  raccouchement  eut  lieu  à  terme.  Les  six  premiers  mois 
avaient  été  marqués  par  des  accidents  nerveux  inquiétants,  qui 
avaient  cessé  avec  la  mort  du  fœtus  ;  à  partir  de  ce  moment  jus- 
qu'à raccouchement  la  patiente  avait  perdu  constamment  de 
petites  quantités  de  sang  noir. 

Séayice  du  26  novembre  (Vratch,  n®  49,  1892). 

Présentation  de  pièces  anatomiques  par  A.  Vasten  :  1)  une 
tomenr  myomatense  de  rateras  enlevée  par  le  vagin  chez  une  nulli- 
pare;  2)  un  myôme  da  Tolame  d'une  tète  d'enfant  de  six  mois  enlevé 
par  rhystérectomie  sus-vaginale;  3)  une  trompe  droite  rompae, 
contenant  un  embryon;  4)  un  kyste  de  l'ovaire  avec  parois  incras- 
tées  de  sels  calcaires. 

Pièces  présentées  par  le  professeur  Ott  :  1)  une  trompe  graTide 
rompae;  2)  un  kyste  dermolde. 

K.  S.  Bic'LiLOBSKY  lit  neuf  observations  de  laparotomies  faites  ù 
l'hôpital  de  Petropalovsk  (Sibérie)  avec  trois  décès,  dont  l'un  dû 
au  tétanos,  et  deux  à  des  accidents  pulmonaires  chroniques.  Chez 
les  opérées  guéries  il  s'agit  de  kystes,  de  pyélonéphrite,  de  kyste 
hydatique  d'un  ovaire,  de  laparotomies  exploratrices,  etc.  L'au- 
teur fait  observer  qu'il  a  souvent  opéré  sans  avoir  pris  de  précau- 
tions antisej)tiqups  et  en  n'observant  que  la  propreté  dans  le  sens 
vulgaire  du  mot.  Les  résultats  ont  été  heureux  dans  ces  cas. 

D*^  Nkdejdine  raconte  l'histoire  d'une  ovariotomie  pour  kyste 
avec  pédicule  tordu. 


SOCIÉTÉ  OUSTÉTUICALI-:  ET  GYNÉCOLOGIQUE    DE  KIEFF 

Séance  du '30  octobre  {Vratch,  n^  45, 1892). 

M.  A.  VosKREvSENSKY  couimuniquo  une  statistique  de  11  bysté- 
rectomies  vaginales  avec  un  décès.  11  incise  la  paroi  vaginale  sur 
l'utérus  abaissé  sans  toucher  au  péritoine,  pose  ensuite  des  liga- 
tures latérales  en  masse,  de  sorte  que  toute  perte  de  sang  est 
évitée.  Alors  seulement  l'utérus  est  isolé  «les  tissus  voisins,  le 
péritoine  est  incisé  et  les  ligaments  larges  sont  liés  ;  enfin  on 
enlève  l'utérus  et  on  suture  partiellement  le  vagin.  L'ojération  ainsi 
conduite  est  rapide  et  simple.  Dans  le  cas  avec  isbue  mortelle,  des 
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ligatures  latérales  en  masse  n'avaient  pas  été  faites  et  les  vaisseaux 
avaient  été  liés  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  trouvaient  ouverts. 

Séance  du  25  novembre  (Vratch,  ïi°  50, 1892). 

M.  A.  VosKRESENSKY  rapporte  le  résumé  de  20  laparotomies 
faites  par  lui  à  l'hôpital  de  Tchernigoff  ;  il  y  a  eu  quatre  décès, 
deux  à  la  suite  de  laparotomies  exploratrices,  un  consécutif  à  une 
ovariotomie,  et  un  à  la  suite  d'une  hystérectomie  pour  myômes 
utérins.  Il  préfère  Phystérectomie  extra-péritonéale. 

N.  K.  Néiolofp.  Des  micro-organismes  da  cancer  de  l'atéras. 
—  Dans  7  cancers  frais  le  rapporteur  a  trouvé  des  micro-orga- 
nismes 7  fois;  dans  16  pièces  anciennes,  conservées  aumusée  de  la 
clinique,  il  a  également  trouvé  des  micro-organismes  7  fois;  il  ne  se 
prononce  pas  sur  leur  nature.  Nageotte-Wilbouchewitcil 
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I.  —  Malformations  génitales 

Rétention  du  liquide  menstruel  dans  les  cas  d  utéras  bicorne,  avec 
atrôsie  unilatérale  de  l'utérus  ou  du  vagin.  (On  rétention  of  mens- 
trual  fluid  in  caze  of  bicorned  utérus  from  unilatéral  atrei?ia  of 
utérus  or  vaginal,  C.  J.  Cullingworth,  de  Londres.  Ainer,  J. 
of.  o^s^,  juin  1893,  p.  817. 

La  malade,  mariée,  n'avait  jamais  été  enceinte.  Elle  avait  des 
pertes  purulentes  fétides. 

On  lit  la  laparotomie,  et  on  trouva,  à  droite,  un  utérus  plein  de 
liquide  sanieux,  le  col  était  séparé  en  deux  par  un  septum  qui 
s'était  à  la  longue  laissé  perforer,  et  par  l'ouverture  duquel  se  faisait 
la  perte  constatée. 

L*utérus  gauche  avait  la  profondeur  normale. 

L*utérus  droit,  lavé  et  nettoyé  convenablement,  diminua  de 
volume  et  se  réduisit  à  un  simple  trajet  étroit.  La  malade  a  été 
menstruée  normalement  dès  lors,  «  le  canal  cervical  reste  unique, 
et  communique  avec  les  deux  cornes  ».  Cullingworth  cite  plusieurs 
auteurs,  qui  ont  observé  des  cas  plus  ou  moins  semblables. 

A.  C. 
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Imperforation  de  Thymen.  —  1)  Fille  de  IG  ans,  très  chétive.  Elle 
BC  plaint  depuis  six  mois  de  douleurs  périodiques  dans  le  bas- 
ventre  et  depuis  huitjoursellea  eu  trois  fois  de  la  rétention  d'urine. 
L'hymen  incisé  au  point  culminant  donne  passage  à  2  litres  de 
sang  brun  rougeàtre  ;  après  lavage  du  vagin  avec  une  solution 
phéniquée^  on  réunit  les  deux  surfaces  de  Thymen  à  Taide  de  trois 
points  de  suture  et  la  malade  rentre  chez  elle  à  pied.  Cinq  semaines 
après,  Toriûce  laissait  passer  une  plume  d*oie,  les  règles  ont  été 
normales.  (D' Kostenko,  du  gouvernement  d*Asov.  Vra/c^,  n«15, 
18^2.) 

2)  Fille  de  18  ans,  chétive,  ne  se  plaint  que  depuis  C  semaines  de 
douleurs  ilans  le  bas- ventre^  surtout  pendant  la  miction.  L'hjinen 
imperforé  est  tendu  sur  une  tumeur  lluctuante;  on  fait  au  centre 
une  incision  cruciale,  ce  qui  fait  jaillir  avec  violence  deux  verres 
de  sang  brun;  lavage  phéniqué,  mèche  iodoforniée  dans  l'ouver- 
ture qui  au  bout  de  cinq  jours  a  le  calibre  d'une  plume  d'oie. 
(D'  CiiKODo,  de  Lioubar.  Vratch^  n»  15,  1892.)  - 

3)  Fille  de  17  ans,  très  bien  développée,  se  plaint  de  douleurs 
dans  le  bas-ventre  au  niveau  d'une  tumeur  qui  monte  à  4  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pubis  et  qui  d'autre  part  fait  saillie  entre 
les  grandes  lèvres.  Incision  au  bistouri,  écoulement  pendant  dix 
minutes  d'un  liquide  pareil  au  goudron. 

Pus  de  suture,  pas  de  lavage,  pansement  antiseptique  extérieur. 
Un  an  plus  tard,  la  jeune  lille  se  maria  et  accoucha  à  terme. 
(D'Strisovku,  du  gouvernement  de  Bessarabie.  Vr«/c7i,  n»  15,  l^il,) 

M.  W. 

Cinq  cas  d  imperforation  de  Thymen,  par  M.  J.  Konklsky. 

Ons.  1.  —  Fille  de  10  anSjSOulVre  depuis  \  jours;  un  premier  accès 
douloureux  a  eu  lieu  un  mois  auparavant.  Uji  môdecin  consulté 
conclut  à  la  grossesse  et  môme  au  travail  vu  la  tumeur  qui  fait 
t^aillic  comme  une  poche  des  eaux.  L'auteur  consiate  Timperfora- 
tion  do  rhymeu  et  la  disten-sion  do  l'utôrus  par  une  collection 
lluctuante  qui  est  de  plus  le  siège  d'une  crépitation  sanguine  très 
nette.  L'incision  donne  issue  à  5  litres  de  liquide  sanguin;  la 
malade  eut  le  lendemain  un  accès  fébrile,  évidemment  d'origine 
septique,  mais  elle  fut  néanmoins  parfaitonient  rétablie  au  bout 
de  huit  jours. 

Ous.  îi.  —  Imperforation  de   Vhymen,  GrossessL*.  —  Il  s'agit 
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d'une  jeune  femme,  mariée  depuis  deux  mois,  réglée  avant  sou 
mariage  et  présentant,  au  moment  oùTauteur  la  vit,  tous  les  symp- 
tômes de  la  grossesse  ;  il  n'y  avait  cependant  aucune  communica- 
tion visible  entre  le  vagin  et  la  vulve  qui  était  sensible  et  contuse. 
La  malade,  perdue  de  vue  aussitôt,  revint  5  mois  plus  tard;  les 
médecins  qu'elle  avait  consultés,  concluaient  à  la  rétention  du  sang 
menstruel  en  se  fondant  sur  Fimpossibilité  apparente  de  la  concep- 
tion. L'auteur  constata  nettement  les  battements  du  cœur  fœtal  et 
arriva  à  convaincre  la  malade  de  la  nécessité  d'une  petite  opéra- 
tion ;  il  lit  une  incision  sur  la  ligne  médiane  moins  résistante  entre 
les  petites  lèvres  —  il  s'agissait  en  effet  d'un  hymen  charnu  et  les 
organes  génitaux  présentèrent  dès  lors  une  conformation  normale. 
Il  est  vraisemblable  que  la  perforation  très  petite  que  cet  hymen 
avait  présentée,  suffisante  pour  la  menstruation  et  pour  la  concep- 
tion, avait  été  oblitérée  par  suite  de  la  vulvite  traumatique  conju- 
gale. 

Obs.  3.  —Imperforation  de  Vhymen. Grossesse, —  L'observa- 
tion est  de  tout  point  semblable  à  la  précédente  jusqu'à  l'accouche- 
ment, mais  l'incision  faite  à  l'hymen  dans  le  cours  de  la  grossesse 
ne  répondait  pas  à  la  cicatrice,  de  sorte  que  l'hymen  se  rompit  au 
niveau  de  ce  point  de  moindre  résistance  dans  le  cours  du  travail. 
Il  y  eut  alors  deux  orifices,  séparés  par  un  pont,  débris  de  l'hymen  ; 
ce  pont  fut  simplement  tranché. 

Obs.  4  et  5.  —  Imperforalions  chez  des  enfants  de  2  ans  et  de 
1  an  1/2;  dans  ce  dernier  cas  une  ouverture  se  produisit  à  l'hymen 
sur  la  ligne  médiane  par  la  simple  pression  du  doigt.      M.  W. 

Deux  cas  dimperforation  de  l'hymen^  par  P.  Volokoff  (Vratchy 
no  31,  1892). 

Il  s'agit  dans  deux  cas  de  filles  de  seize  ans,  qui  se  plaignaient 
depuis  plusieurs  mois  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  de  diffi- 
cultés pendant  la  miction;  l'une  d'elles  arriva  à  l'hôpital  avec  de  la 
rétention  complète  d'urine.  Dansles  deux  cas,  la  tumeur  hcmatique 
remontait  à  l'ombilic;  l'incision  permit  l'écoulement  d'une  grande 
quantité  de  liquide  foncé,  inodore,  et  le  rétablissement  se  fit  sans 
accidents.  M.  W. 

Delà  grossesse  dans  les  malformations  utérines,  par  L.  G.  litch- 
KOus  (Maison  d'accouchement  de  Marie,  à  St-Pôtersbourg). 
Obs.  1.  —  Lorsque  l'auteur  vit  la  malade  pour  la  première  fois, 
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elle  avait  'iG  ans,  était  mariée  depuis  trois  ans  et  se  trouvait 
enceinte  depuis  trois  mois.  La  grossesse,  vivement  désirée,  aval 
suivi  une  saison  balnéaire  (bains  salés  avec  spéculum).  Le  corps 
de  la  malade  ainsi  que  les  organes  génitaux  externes  furent  trouvés 
normalement  conformés,  mais  sur  la  paroi  gauche  du  vagin,  près  du 
cul-de-sac,  Tauteur  constata  l'existence  d'une  valvule  très  grande, 
coiffant  le  doigt  et  masquant  le  col  utérin  lorqu'on  la  soulevait; 
elle  était  d'habitude  si  bien  appliquée  à  la  partie  vaginale,  qu'elle 
avait  passé  inaperçue  pour  plusieurs  médecins,  le  col  était  court 
et  conique  et  le  corps  de  Tutérus  était  évidemment  double  ;  la  corne 
gauche,  do  forme  à  pou  prés  normale,  la  corne  droite  gra\ide.  A 
trois  mois,  la  patiente  avorta  malgré  le  repos  et  les  injections  ojûa- 
cées;  l'auteur  constata  alors  l'existence  d'un  éperon  qui  descendait 
dans  le  col  jusqu'à  un  i/2  centim.  de  distance  de  son  orilice.  L'an- 
née d'après,  une  nouvelle  grossesse  eut  lieu  dans  la  môme  corne, 
avec  menaces  d'avortenient  au  troisième  mois;  cette  fois  le  repos 
et  l'opium  eurent  raison  des  accidents  ;  la  patiente  passa  deux 
mois  au  lit  et  accoucha  à  terme,  sans  accidents,  d'un  gar<;on  bien 
conformé;  la  valvule  vaginale  fut  arrachée  pendant  l'accouche- 
ment. Une  troisième  grossesse  se  termina  par  un  accouchement  à 
terme  un  an  plus  tard  et,  cette  fois,  la  corne  gaucho  augmentée  de 
volume,  expulsa  une  caduque  deux  jours  après  l'accouchement. 
La  patiente  eut  enlin  une  «lualriùme  grossesse,  toujours  dans  la 
corne  droite,  c'était  une  grossesse  gémellaire  normale.  La  corne 
gauche  expulsa  encore  une  cadu(j[ue;  elle  s'était  beaucoup  devo- 
loi»péo  dans  le  cours  de  la  grossesse  et  subit  après  raccouchement 
une  involutioii  parallèle  à  celle  de  la  corne  gravid*».  La  lactation 
ne  s'était  établie  que  pendant  la  troisième  grossesse. 

Oits.  2,  —  Femme  de  î>3  ans,  accouchée  pour  la  septième  fois 
sans  accidents.  En  examinant  le  placenta,  l'auteur  trouve  à  cùté 
de  lui  une  membrane  muqueuse,  rèi)ondant  à  un  utérus  peu  volu- 
mineux ;  il  suppose  l'existence  d'un  utérus  bicorne,  ce  que  l'examen 
de  la  femme  conlirme  en  ellet  :  utérus  bicorne  avec  éperon  descen- 
dant jusqu'à  l'oriiice  interne  du  col. 

Ainsi,  chez  la  i)remiére  malade  comme  chez  la  seconde,  la  mal- 
formation utérine  ne  donna  lieu  à  aucun  accident  de  l'accouche- 
ment et  l'auteur  pense  que  ces  anomalies  doivent  souvent  passer 
Daper4;ues.  M.  W. 
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Grossesse  dans  un  utéms  double  avec  vagin  cloisonné.  —  (Gravi- 
danza  in  utero  doppio  didelphys  e  vagina  septa),  par  Cucabulo. 
Annalx  di  ost,  e  Qinec.  Milano,  1891,  p,  595. 

L'accouchement  se  produisit  spontanément  le  septième  mois  de 
la  grossesse  ;  pendant  l'expulsion  la  cloison  vaginale  se  rompit. 

L'auteur  pense  que  peut-être  la  grossesse  fut  interrompue  au 
septième  mois  parce  que  l'utérus  ne  pouvait  plus  se  dilater.  Le 
mode  de  présentation  n'a  pas  été  inûuencé  par  cette  anomalie, 
mais  le  fœtus  devait  toujours  être  dans  la  situation  longitudinale. 

P.  Mauclairk. 


Anomalie  de  développement  des  organes  génitaux,  par  Fiëux. 
Joiirn.  de  méd.  de  Bordeaux,  1891,  p.  5G2. 

Lamahidt:  présentait  dans  une  grande  lèvre,  entre  un  sac  herniaire 
et  un  kyste  de  la  grande  lèvre,  un  petit  organe  qui  au  microscope 
présentait  1;\  structure  d'un  testicule.  Tas  d'utérus. 

Il  s'agissait  donc  d'un  individu  du  sexe  mâle  malgré  l'apparence 
des  organes  génitaux  externes.  P.  M. 

Ablation  des  ovaires  sarcomateux  chez  une  pseudo- hermaphrodite. 

(Extirpation  of  sarcomatous  ovaries  in  a  pseudo-hermaphrodite), 
par  H.  Krug,  de  New- York.  Am.  J,  o/'oô*^,  janvier  1891,  p.  28. 

La  malade,  âgée  de  19  ans,  polonaise,  avait  du  poil  sur  tout  le 
corps;  dès  Tàge  de  11  ans,  elle  se  rasait  tous  les  jours.  A  16  ans 
elle  eut  des  douleurs  mensuelles  dans  le  ventre,  accompagnées 
d'épistaxis.  Le  médecin  qui  l'envoya  au  German  Hospital  porta 
le  diagnostic  :  hématomètre  et  hématocolpos. 

Les  mamelles  étaient  peu  développées,  les  os  étaient  masculins, 
le  larynx  était  saillant. 

Clitoris  érectile,  long  de  5  centim.,  mais  imperforé;  au-dessous, 
l'urèthre,  puis  2  plis,  semblables  à  un  scrotum  fendu,  mais  ne  con- 
tenant pas  de  testicules  ;  vagin  étroit,  sans  plis,  utérus  petit,  pro- 
fond de  5  centim. 

Krug,  la  malade  étant  fort  peu  intelligente,  ne  put  obtenir 
aucun  renseignement  sur  sa  vie  sexuelle. 

En  l'opérant,  il  trouva  les  ovaires  adhérents  en  plusieurs  points 
aux  intestins  nageant  dans  du  liquide  ascitique.  11  ût  une  toilette 
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soigneuse  du  péritoine,  mais  ne  crut  pas  nécessaire  de  placer  un 
drain. 

Dès  le  lendemain,  lopérée  fut  prise  d^une  pneumonie  double, 
qui  remporta  au  bout  de  10  jours. 

A  Tautopsie,  on  ne  trouva  aucune  trace  d'inflammation  périto- 
néale,  mais  une  endocardite  chronique,  des  lésions  rénales  et  de 
rhépatisation  des  deux  poumons. 

A  cause  des  lésions  pulmonaire,  cardiaque  et  rénale,  reconnues 
pendant  la  vie,  Krug  a  hésité  entre  l'administration  de  l'éther  et 
celle  du  chloroforme  :  il  s'est  décidé  pour  le  premier,  «  comme 
moindre  de  deux  maux  ». 

Il  a  observé  5  cas  de  pneumonie  causée  par  Tanesthésie  éthêrée, 
dont  deux  se  terminèrent  par  la  mort;  et  il  ne  doute  pas  que  son 
opérée  n'ait  succombé  à  la  pneumonie  causée  par  cet  agent. 

Krug  donne  à  son  cas  le  nom  de  pseudo-hennaphroditisnius 
lateralis  externus  femininus,  et  pose  la  question  :  Les  anoma- 
lies congénitales  des  organes  sexuels  constituent-elles  une  prédis- 
position iV  la  dégénérescence  maligne  de  ces  organes?  Il  ne  la  résout 
pas  affirmativement;  mais  le  cas  qu'il  rapporte  lui  semble  pré- 
senter un  argument  puissant  en  faveur  delà  théorie  deCk)hnheim, 
qui  croit  à  la  formation  des  néoplasmes  pendant  la  vie  embryon- 
naire. A.  C. 

Hernie  inguinale  congénitale  de  1  ntôros  de  la  trompe  et  de  To- 
vaire  gaache.  (Congénital  inguinal  hernia  of  utérus,  left  tube  and 
ovaryi,par  Florian  Krug,  de  New- York.  Am,  J.  ofohst.,  juin  1890, 
p.  000. 

fia  malade,  une  domestique,  ne  fut  opérée  qu'à  l'Age  de  18  ans. 
Ses  régies  avaient  paru  à  10  ans  et  étaient  irrégulières.  Krug  ré- 
duisit rutcrus,  et  lit  Tablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire. 

La  température,  sans  cause  connue,  s'éleva  jusqu'à  30<» ,65,  quoi- 
que le  pouls  restAt  à  80. 

Lo  l.j«>  jour,  elle  mourut  dans  une  syncope. 

L'autoi)8ie  démontra  l'existence  d'une  anémie  profonde,  le  péri- 
carde renfermait  30  grammes  de  sérosité  claire.  Krug  conclut  que 
la  mort  a  été  causée  par  une  faiblesse  du  cœur.  A.  G. 
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Étude  sur  l'absence  de  lutéras.  (Studio  suUa  mancanza  deir 
utero),  Marchionneschi.  Annali  di  osl.  e  ginec,  sept.  1890, 
p.  588. 

L'auteur  passe  en  revue  les  cas  connus  de  cette  malformation 
congénitale.  Celle-ci  n'a  aucune  inlluence  sur  l'état  moral  de  la 
femme,  mais  elle  détermine  certaines  modifications  au  point  de 
vue  du  développement  et  de  la  constitution  des  diverses  parties  du 
corps.  La  stérilité  étant  fatale,  Marchionneschi  admet  qu'au  point 
de  vue  légal  la  validité  du  mariage  est  nulle. 

P.  Mauclaire. 

Cas  de  cloaque  d'origine  embryonnaire  chez  une  femme  adulte.  (Un 

caso  di  cloaca  embryonnale  in  donna  adulta),  Spinelli.  Annali 
di  ost,  e  ginec,  sept.  1890,  p.  579. 

Le  sphincter  vulvaire  était  assez  puissant  pour  retenir  les 
matières  fécales  et  los  urines.  Il  y  avait  les  symptômes  faciles  à 
diagnostiquer  de  fistule  congénitale  vésico-vagnale  et  recto- 
vaginale  avec  absence  d'anus.  L'embryologie  montre  que  ce 
cloaque  est  dû  à  un  arrêt  de  développement,  c'est-à-dire  d'absence 
du  septum  recto-vaginal  et  de  l'urèthre  qui  doit  se  produire  vers 
le  2«  mois  de  la  vie  embryonnaire.  L'absence  de  l'hymen  dans  le 
<5as  observé  confirme  la  théorie  de  Budin,  pour  qui  cette  mem- 
brane n'est  que  la  continuation  du  vagin. 

P.  Mauclaire. 

Imperforation  de  Thymen,  avec  tumeur  extra-utérine.  (Imporforate 
hymen  with  extra-uterine  abdominal  tunior),  par  11.  A.  Kinloch, 
de  Charlestown  Caroline  du  Sud.  Amer.  Joavn,  of  obst.,  1890, 
aoat,  p.  896. 

Miss  K...,  àgt'e  de  18  ans,  n'a  jamais  eu  ses  règles  et  ne  semble 
avoir  présenté  aucun  symptôme  indiquant  l'invasion  menstruelle. 
Lorsque  Kinloch  la  vit,  il  trouva  le  ventre  développé,  occupé 
par  une  tumeur  centrale,  tendue,  élastique,  indolente  ;  Torilice  du 
vagin  était  fermé  par  une  membrane  épaisse. 

La  pression  exercée  sur  l'abdomen  se  transmettait  à  cette  mem 
brane,  et  développait  une  Uuctuation  plus  accentuée  qu'elle  ne 
l'est  dans  l'imperforation  de  l'hymen. 

Une  incision  faite  avec  un  bistouri  étroit  fit  jaillir  un  liquide 
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séreux  jaune  bronzé,  n'ayant  ni  la  couleur  ni  la  consistance  du 
pus,  ni  celles  du  sang,  ne  contenant  pas  de  caillots  sanguins,  et 
dont  le  volume  atteignait  9  centimètres. 

Lavage  sublimé  à  1/3000  et  drainage  avec  la  gaze  iodoformée. 
Pas  de  réaction  opératoire.  A.  C. 

Vagin  double  avec  hymen  double  et  utérus  présentant  deux  caTités 
dans  sa  partie  inférieure.  (Vaginia  doppia  con  imeue  doppio  ed  utero 
iuforiormeiite  septus),  per  Fkancaviglia.  Annali  di  Ost,  e ginec^ 
Milaiio,  1890,  p.  141. 

Les  deux  cavités  vaginales  étaient  à  peu  près  égales.  D'un 
grand  nombre  de  considérations  embryologiques,  l'auteur  conclut 
que  rhymen  a  une  origine  vaginale.  Au  point  de  vue  médico- 
légal,  cette  anomalie  n'est  pas  une  cause  de  nullité  de  mariage, 
car  le  coït  et  la  conception  sont  possibles  ;  mais  au  moment  de 
raccouclioment,  la  cloison  médiane  peut  être  cause  de  dystocie  et 
devra  être  sectionnée.  P.  Mauclaire. 

Malformations  génitales  chez  la  femme.  (Anomalie  di  prima  for- 
mazione),  par  Dfxio.  Annali  di  ost,  e  ginec,  Milano,  mars  18ÎK), 
p.  -2:31. 

Dans  la  V*^  observation,  il  y  avait  absence  de  vagin  ;  l'examen 
par  le  rectum  lit  poser  le  diagnostic  d'utérus,  sinon  absent,  tout  au 
moins  ru«limentaire.  Dans  une  2*  observation,  il  y  avait  une  bride 
transversale  dans  le  vagin  qui  déterminait  une  rétention  des  règles 
entre  cette  bri«le  et  le  col  utérin  ;  la  section  de  cette  bride  réta- 
blit parfaitement  les  fonctions  menstruelles.  Enlin  chez  une  3« 
mala'U»,  l'imperforation  de  l'hymen  avait  déterminé  un  hémato- 
métro  énorme.  La  guérison  fut  obtenue  par  une  simple  incision 
discoïde  de  la  membrane  hvnien.  P.  Mauclaire. 

Un  cas  d  utérus  subseptas.  (Ein  Fall  von  utérus,  subseptusl, 
Dr  CiiTisKY.  Cent.  f.  gyn..  180Î3,  no  38,  p.  801». 

Cott»'  anonmlie  a  été  observée  chez  une  femme  âgée  de  20  ans. 
Elle  présentait  deux  vagins  séparés  et  deux  portions  vaginales 
d  asppct  normal.  Elle  lit  nn  avortemont,  à  8  mois  environ  de  gros- 
sesse, sans  (pron  pût  décider  d'une  façon  notte  si  l'interruption 
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de  la  grossesse  était  sous  la  dépendance  d'un  accident  ou  de  la 
malformation  génitale.  Dans  le  but  d'établir  s  il  existait  deux  por- 
tions utérines  totalement  ou  partiellement  séparées,  on  injecta, 
quelques  jours  après  Tavortement,  du  lait  à  travers  l'un  des  ori- 
fices externes  et  on  reconnut  que  le  lait  revenait  par  l'autre  orilice 
externe  ;  les  deux  cavités  utérines  communiquaient  donc  :  il  s'agis- 
sait d'un  utérus  subseplus.  R.  L. 

Rôtroflezion  de  la  moitiô  d'un  utérus  didelphe  comme  obstacle  à 
raccouchement  (Retroflexio  der  nicht  graviden  Halfte  eines  utérus 
didelphis  als  geburtshindernis),  Karl  Holzapeel.  Cent,  f.  Gyn.^ 
1893,  n»  38,  p.  873. 

Ce  fait  de  dystocie  a  été  observé  chez  une  primipare,  âgée  de 
24  ans;  3  ans  auparavant,  elle  avait  consulté  pour  des  douleurs 
abdominales  très  violentes,  survenant  surtout  à  l'époque  des  règles. 
A  l'examen  des  organes  génitaux,  voici  ce  que  l'on  avait  constaté  : 
un  vagin  étroit,  présentant  des  plis  qui  donnaient  l'idée  d'un  com- 
mencement de  cloisonnement  ;  puis  une  portion  vaginale,  pourvue 
d'un  orifice  externe,  linéaire,  vertical  ;  orifice  externe  qui  se  conti- 
nuait presque  directement  avec  la  paroi  gauche  du  vagin  tandis 
qu'elle  se  prolongeait  avec  un  corps  utérin,  dirigé  à  droite  et  en 
avant.  A  gauche,  on  reconnaissait  la  présence  d'une  masse  qui, 
en  bas.  donnait  la  sensation  d'un  cordon  épais  et,  en  haut,  avait  le 
volume  d'un  œuf  de  poule.  La  masse  principale  était  fortement 
déjetée  à  gauche,  et  quand  on  la  comprimait,  on  faisait  sourdre 
dans  le  vagin,  à  travers  une  boutonnière, une  solution  de  conti- 
nuité de  la  paroi  vaginale  gauche,  du  pus.  Quelques  jours  après 
l'examen,  on  réséqua  au  niveau  de  cette  boutonnière  un  lambeau 
de  paroi  vaginale,  ce  qui  donna  écoulement  à  une  certaine  quan- 
tité de  pus  et  permit  de  reconnaître  une  deuxième  portion  vagi- 
nale. En  somme,  la  masse  latérale  gauche  était  un  second  utérus, 
réuni  à  celui  de  droite  par  un  léger  pont  de  tissu. 

2  ans  après  environ,  la  femme  devenait  enceinte.  La  grossesse 
évolua  normalement.  Mais  l'accouchement  fut  rendu  laborieux 
par  la  disposition  réciproque  que  pnrent  les  deux  utérus.  L'un 
d'eux  était  en  rétroversion  si  marquée  que  l'utérus  rétrodévié 
refoulait  contre  le  col  correspondant  la  paroi  vaginale  postérieure 
du  vagin,  de  façon  à  effacer  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Le 
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second  utérus,  qui  était  le  siè^^e  de  la  grossesse,  se  trouvait  direc- 
tement en  avant  et  un  peu  à  droite. De  cette  situation  réciproque» 
malgré  l'énergie  des  douleurs,  résulta  un  obstacle  i\  Taccouchement. 

On  fit  d'abord  la  version  par  manœuvres  externes  sur  l'enfant 
qui  était  en  présentation  du  sommet,  puis  on  rompit  les  mem- 
branes dans  le  but  d'accélérer  le  travail. 

Enliii,  comme  il  s'écoula  du  méconium  et  que  les  doubles  bat- 
tements fœtaux  faiblissaient,  on  procéda  à  Textraction  qui  fut 
aisée.  Délivrance  naturelle.  Suites  de  couches  normales.  Enfant 
mort-né;  du  poids  de  3,130  grammes,  et  long  de  51  centimètres. 
Un  nouvel  examen, pratiqué  2  mois  après, permit  les  constatations 
suivantes  :  Tutérus  gauche,  siège  de  la  gestation,  avait  subi  le  pro- 
cessus d'involution  et  avait  à  peu  près  le  volume  d'un  utérus  de  mul- 
tipare ;  il  était  en  antéllexion,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et 
par  sa  face  antérieure,  regardait  vers  la  droite.  Quant  à  l'utérus 
droit,  il  <^tait  en  antéversion  accusée,  et  plus  déjeté  latéralement. 
Le  pont  (\o  tissu  unissant  les  doux  cols  était  devenu  plus  court, 
et  plus  cicatriciel. 

Ré/fc.vioHn.  —  Le  fait  de  la  rétroversion  de  l'utérus  non  gravide 
a  été  observé  déjà  plusieurs  fois,  par  exemple  dans  l'utérus 
bicorne.  Mais,  dans  cette  variété  de  malformation,  habituellement, 
la  d(*»viation  utérine  ne  conduit  pas  aux  mêmes  difficultés,  parce 
(jue  b^  col  de  l'utérus  gravide  entraine  en  s'ellV^'it  la  corno  rétro- 
déviéf»  hors  <lo  roxcavation.  Or,  dans  l'utérus  didelphe,  cette 
réduction  naturelle  no  se  produit  pas  parce  que  l'union  entre  les 
deux  orgaups  nVst  pas  aussi  intime.  R.  L. 

Cas  d  atéms  bicorne  septas  avec  vagin  en  partie  double.  (Fall  von 

utérus  bicornis  septus  mit  theihveise  doppeltor  Va^^ina»,  Mache- 
XHAT-KU.  rtjnf  f\  fif/n.,  1«'J3,  n^  :^,  p.  «78. 

Anomalie  obsorv/'o  chez  une  jeune  lillode'i*2  ans,  bien  dévelop- 
pée :  Cîisirutérus  biirorne  type,  avec  doisonnemf'nt  partiel  du  vagin 
s'éteudant  sur  une  lon^ifueur  de  4  cent,  sur  l:i  paroi  antérieure 
du  vaj^'iu.  d»-»  '4  sur  la  paroi  postérieure.  R.  L. 

Cas  d'atôras  mdimentaire.  (Kin  Fall  von  utérus  rudimcntarius)} 
R.  Stikklin.  Cent.  f.  Gi/n.,  18t>3,  n'>  oS.  p.  878. 
Anninnli»^  obs^rv/'P  chez  une  jeiiup  feinni^  do  11»  ans,  mariée 
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depuis  2  ans.  Pas  de  menstruation,  pas  de  molimen  menstruel. 
Le  vagin  mesurait  de  6  à  8  cent.,  était  suffisamment  spacieux  et 
se  terminait  en  cul-de-sac.  Pas  le  moindre  vestige  de  portion  vagi- 
nale, de  corps  utérin,  ni  d'annexée.  D'après  les  renseignements 
fournis,  il  semblait  ressortir  que  le  vagin  était  également  très  peu 
développé  et  que  les  rapports  sexuels,  très  douloureux  au  début, 
avaient  amené  les  dimensions  constatées  lors  de  l'examen. 

R.  L, 

Soadnre  des  lèvres.  (Conglutinatio  labiorum),  W.  Ross.  Cent.  f. 
Gyn.,  1893,  n»  15,  p.  284. 

Anomalie  observée  chez  une  enfant,  âgée  d'un  an.  L'hymen  était 
masqué  par  une  sorte  de  membrane.  A  la  partie  supérieure,  il  y 
avait  un  très  étroit  orifice,  par  lequel  s'échappa  un  jet  d'urine 
dirigé  en  haut:  t  Demonstratio  ad  oculos  »,  remarque  l'auteur. 
Ross  rapproche  ce  fait  d'un  cas  analogue  cité  par  Sânger,  dans 
lequel  il  suffit  à  ce  dernier  d'introduire  dans  l'orifice  un  cathéter, 
et  d'exercer  une  certaine  pression  pour  voir  la  soi-disant  mem- 
brane se  dédoubler  en  deux  petites  lèvres  normales,  et  laissant 
apparaître  une  vulve  parfaitement  normale.  Dans  le  cas  actuel, 
l'adhérence  était  plus  solide,  et  la  séparation  des  lèvres  dut  être 
opérée  au  ciseau  sur  sonde  cannelée.  Hémorrhagie  insignifiante, 
facilement  arrêtée  par  compression. 

R.  L. 

Cas  de  pseudo-hermaphrodisme  féminin  externe.  (Ein  Fall  von 
PseudohermaphrodismuR  feminus  externus),  H.  Fkhling.  Arch. 
f.  Gyn.,  1892,  Bd  42,  Hft  3,  p.  561. 

Cas  intéressant  qui  concerne  un  sujet  âgé  de  20  ans,  menstrué 
à  15  ans  ;  les  règles  étaient  supprimées  depuis  l'âge  de  17  ans. 
Durant  cet  intervalle,  le  sujet  en  question  avait  vu  se  développer 
une  tumeur  abdominale, dont  le  développement  s'accompagna  d'une 
déchéance  générale  profonde.  La  rapidité  d'évolution  de  la  tumeur 
fit  pensera  un  néoplasme  malin  et  Fehling  pratiqua  la laparoto- 
min,  qui  lui  permit  d'enlever  une  tumour  de  l'ovaire  gauche,  du 
poids  tle  5  livres,  que  l'examen  microscopique  démontra  être  un 
myxO' sarcome  ovarique. 

La  laparotomie  permit  en  outre  par  l'examen  des  organes  géni- 
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Uux  ^zt4ern<»  dé  LXrr  -riQ?  ciLariièr^  formelle  le  type  da  piSé^'ado- 
b^rrff^l/hrodit/;  'lai,  co:.^aireEa*irri:  ai  U  propottiâon  générmle  d'Ahl- 
fe-i  1    1  ,  ét^itnn  pj^ti'U^ïiKrmskphrc^hie  féminin  externe. 

Jj;ïfi4  c^  ca^.  kit  dia*fff>»irioaâ  génitales  externes  de  natore  à  en- 
trai n<:r  une  erreur  d'appre-rî^^tion  étaient  :  at  on  clitoris  ayant  Taa- 
p^ct  d'un  \jHu\^,  long  de -j  centioi.,  d^i'épaiâsear  dapoaœ,  pourvu 
d'un  gland  long  d'un  j^^eu  plus  d'un  ceulim.  et  d*uu  prépuce 
p^u  dévdop|/é  ;  h)  une  grande  lèvre  droite,  contenant  un  corps 
petit,  henni ble,  ovaiaire.  <Au  cours  de  la  laparotomie,  on  constata 
(\tï\\  fi'agiftK^tlt  d'une  hernie  tubo-ovarique.)  R.  L. 

Sur  ans  Tariètèrare  de  maUormation  ntèrine.  lEine  seltene  Form 
von  MîftHbiidungde8Uterus>,R.  Landerer.  Zeilsch.  f.  Geb.  u.  Gyn,j 
WJ2.  M   XXIV,  Heft  1,  p.  lOG. 

J/anornalie  dont  il  s'agit  a  été  observée  à  Tautopsie  d^une  femins 
âgée  do  'Si  ari8,  morte  de  tuberculose  niiliaire,  surtout  méningée. 
Comme  Hympt^mes  en  rapfK)rt  avec  Tanomalie  utérine,  on  avait 
noté  :  qu'elle  n'avait  jamais  été  menstruée,  mais,  que  depuis  4  ans, 
et  toutes  les  quatre  semaines,  elle  ressentait  durant  2-4  jours  de 
vives  soulFrances  de  chaque  côté  du  bas- ventre,  et  qu'elle  avait 
simultanément  des  maux  de  tête;  que,  depuis  deux  mois,  ses  souf- 
frances avaient  considérablement  augmenté.  De  plus,  lexamen 
gynéc(dogi<nie  lors  de  l'entrée  de  la  femme  à  lliôpital  avait  fourni 
les  reiiHeit^rienients  suivants  :  organes  génitaux  externes  normaux, 
piihJH  fortement  «lévoloppé,  portion  vaginale  normale,  orilice 
ext*'rne  f»n  fossette,  col  de  longueur  normale,  dirigé  en  haut,  en 
avHiit  et  à  rjroitn.  A  gauche,  au-dessus  du  col,  cordon  dur.  rond, 
de  r('*puiKK(;ur  du  doigt,  long  de  3  cenlim.,  allant  en  s'amiiicissant, 
et  aboutiKHjint  i\  Tovaire  gauche,  dur  et  presque  de  la  grosseur 
d'un  MMifde  pouhi.  Ovaire  droit  situé  tout  près  de  la  paroi  pel- 
vi<«nne  liroite,  dur  c't<le  grosseur  normale.  Le  cathéter  n'a  pénétré 
qu«»  do  ;i  centini.  dans  le  canal  cervical.  —  Constat atiotis  sur  le 
cadavre  :  Au  premier  aspect,  l'utérus  parait  avoir  des  contours 
nornniux  ;  le^  annexes  semblent  émaner  à  peu  près  de  leur  niveau 

(1)  l)Apr^ll  AhIfoKl,  len  mal  format  ions  ^énitules  externes,  malgré  leur  plus 
gmnile  HniiloKio  d*a8|K>ct  avec  lo  type  f.'ininin,  appartiendraient  rartout  au 
pMiMlo-hermaphrtMlisme  masculin. 
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normal  à  Tutérus.  Pourtant,  en  examinant  de  plus  près,  on  cons- 
tate une  coudure  du  côté  gauche.  Après  section  de  la  cavité  cer- 
vicale, on  remarque  une  sorte  de  membrane  épaisse,  qui  sépare  la 
cavité  cervicale  de  la  cavité  utérine  développée  î\  droite.  Au  con- 
traire, cette  cavité  cervicale  se  continue  à  gauche  par  un  canal 
très  lin,  avec  le  canal  tubaire.  A  droite,  la  cavité  utérine  se  trouve 
en  outre  complètement  séparée  de  l'extrémité  utérine  de  la  trompe 
du  même  côté  par  une  large  couche  musculaire,  etc.  La  cavité 
cervicale  est  nettement  dirigée  du  côté  gauche  ;  sur  la  paroi  anté- 
rieure et  postérieure  les  plis  palmés  sont  nettement  accusés.  La 
portion  vaginale  parait  absolument  normale.  L'ovaire  gauche  est 
légèrement  augmenté  de  volume,  le  droit  est  dur  et  petit. 

L'auteur,  après  un  examen  critique,  très  minutieux,  de  cette 
pièce  pathologique  rare,  l'étiquette  :  utérus  sinistrocornis,  deœ- 
trocollis.  Il  y  avait  eu  atrésie  croisée  de  la  portion  des  canaux  de 
Mûller,  qui  concourent  à  la  formation  de  Tutérus. 

R.L. 

Un  cas  d'utérus  double.  (Ein  Fall  von  utérus  duplex),  A.  Tannen. 
Cent.  f.  Gyn,,  1892,  n^  8,  p.  51. 

L'auteur  relate  le  cas  in  extenso  et  établit  minutieusement  le 
diagnostic,  qu'il  formule  de  la  façon  suivante  :  utérus  double 
avec  vagin  unique  ;  utérus  droit  infantile  ;  utérus  gauche 
rudimentaire.  L'observation  concerne  une  femme  î\gée  de  20  ans, 
mariée  depuis  2  ans,  réglée  seulement  ù  20  ans,  chez  laquelle  la 
menstruation  était  survenue  à  la  suite  d'un  bain  involontaire  (en 
patinant).  Depuis  cet  accident,  les  règles  s'étaient  montrées  abon- 
dantes, il  était  survenu  de  fortes  douleurs  abdominales  et  sacrées 
et  aussi  des  pertes  pendant  l'espace  in  ter-menstruel. 

R.  L. 

Contribution  à  l'histoire  clinique  des  arrêts  de  développement  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  (Zur  Casuistik  der  Entwickelungs- 
fehler  der  weiblichen  Genitalien),  A.  Eijerlin.  Zeitsch.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd  XXV,  Hft  1,  p.  93. 

L'auteur  relate  plusieurs  cas  intéressants  de  cette  espèce  d'ano- 
malies :  1)  Hypoplasie  des  organes  gcnilaux externes  et  internes^ 
utérus  rudimentaire  ;  2)  alré^ic  vaginale  complète^  utérus  et 
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annexes  droites  rudimentaires  ;3)  développement  anormal  du 
clitoris  et  du  vagin.  Hypertrophie  du  clitoris.  Sténose  incom^ 
plète  du  vagin,  congénitale  ;  4)  anomalie  de  développement  des 
organes  génitaux,  ayant  nécessité  une  opération  pendant  le 
travail  de  l'accouchement.  Vagin  sub-septuSy  cause  de  dystocie. 

La  tète  fœtale  était  arrêtée,  tout  prés  de  la  vulve,  par  an  cordon 
dur,  solide,  charnu,  parallèle  au  diamètre  vulvaire  vertical,  s'in- 
sérant  en  haut,  au-dessous  du  méat  urinaire,  et  se  continuant  en 
bas,  à  3  centimètres  environ  de  la  commissure  postérieure,  avec  la 
paroi  vaginale  postérieure.  Le  cordon  fut  pris  et  sectionné  entre 
2  ligatures  en  masse  appliquées  au  voisinage  de  ses  deux  extré- 
mités. L'opération  fut  presque  immédiatement  suivie  de  l'expul- 
sion de  l'enfant.  Suites  de  couches  absolument  normales. 

Eberlio  formule,  à  Toccasion  de  ce  cas,  les  conclusions  suivantes: 
1<>  Dans  la  majorité  des  cas,  ce  genre  d'anomalie  est  une  cause  de 
dystocie. 

2**  Il  est  prudent  de  supprimer  l'obstacle  à  temps  (ablation  du 
septum  entre  2  ligatures). 

3°  De  cette  façon,  on  prévient  une  hémorrhagie  abondante,  pos- 
sible si  l'on  attend  la  ruptur»î  spontanée  de  la  cloison. 

4»  On  évite  également  des  complications  des  suites  de  couches, 
à  redouter  comme  conséquence  du  sphacèle  des  tissus  vaginaux 
déclïirés  dans  l'acte  de  l'accouchement  spontané.  R.  L. 


II.  —  Déviations,  déplacements  des  okiîanes  géxito-urinaires 

Un  cas  d'inversion  complète  de   l'utérus,  d'origine  puerpérale, 

Teh.  MiKAKLiANZ  (clinique  du  D»^  FenoménolF).  Vratch,  I8l>i,  n®  3. 
La  nialiide,  Agée  de  20  ans.  était  attoiiit»'  d'inversion  de  Tutérus 
depuis  4  ans;  l'accid^^nt  s'était  produit  à  la  suite  de  tractions  vio- 
lentes exercées  par  la  sa^e-femme  sur  le  cordon,  et  n'avait  eu 
d'autres  conséquences  que  des  héniorrha^'ies  répétées  ;  plusieurs 
tentatives  de  réduction  avaient  écliou»'.  L'examen  local  permettait 
de  reconnaître  facilement  l'absence  du  corps  de  l'utérus  dans 
l'excavation,  une  dépression  infundibulifornie  dans  laquelle  péné- 
trait le  doigt  coiffé  «le  la  paroi  rectale,  la  continuité  entre  la  paroi 
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interne  du  col  de  Tutérus  et  une  tumeur  pirîforme  qui  ouvrait 
largement  ToriGce  utérin  et  se  trouvait  en  quelque  sorte  étranglée 
par  lui.  Cette  tumeur  rouge,  à  surface  veloutée,  saignant  facile- 
ment, est  évidemment  l'utérus.  On  essaya  encore  en  vain  la  ré- 
duction sous  chloroforme  et  en  dilatant  l'infundibulum  à  l'aide  de 
deux  doigts  introduits  par  le  rectum  ;  l'application  du  colpeurynter 
ne  donna  pas  plus  de  résultat  et  l'on  eut  recours  à  l'amputation 
de  Tutérus  exécutée  de  la  manière  suivante  :  l'utérus  attiré  en 
bas,  un  lien  élastique  appliqué  le  plus  haut  possible  dans  le  sillon 
cervico-utérin,  on  commence  par  une  incision  en  flèche  qui  permet 
de  constater  la  vacuité  de  l'infundibulum  tapissé  par  le  péritoine. 
Les  trompes  de  Fallope  sont  attirées,  liées  et  coupées  ;  l'utérus 
enfin  amputé  par  une  incision  circulaire  passant  au-dessus  des 
branches  de  la  première  incision  et  l'opération  terminée  par  la 
suture  à  deux  étages  du  moignon  qui  se  réduit  facilement  à 
travers  l'anneau.  Guérison.  M.  W. 

Cas  d'inversion  utérine  chez  une  femme  de  78  ans.  (Ein  Fall  von 
Inversio  uteri  in  78  Lebensjahre),  F.  Schauta.  Arch,  f,  Gyn., 
1892,  Bd  43,  Hft  1,  p.  31. 

La  femme  chez  laquelle  cet  accident  fut  observé  avait  eu  un 
seul  accouchement  remontant  à  l'âge  de  20  ans.  D'autre  part,  ses 
règles  étaient  supprimées  déjà  depuis  30  ans.  Durant  la  période 
d'activité  génitale,  pas  de  symptôme  de  nature  à  faire  remonter  à 
cette  époque  le  point  de  départ  de  l'inversion  utérine.  Il  s'agissait 
certainement  d'une  inversion  non  puerpérale.  Au  dehors  de  la 
vulve  apparaissait  une  tumeur  cylindrique,  complètement  tapissée 
par  une  muqueuse,  qui  mesurait  9  centim.  de  long  sur  5  centim. 
de  large.  A  7  centim.  environ  de  son  extrémité  externe,  un  sillon 
circulaire  nettement  marqué  la  divisait  en  2  portions  présentant 
certains  caractères  différentiels  :  a)  portion  inférieure  de  consis- 
tance molle,  pâteuse  ;  surface  semée  d'un  certain  nombre  d'inéga- 
lités, d'aspect  bourgeonnant,  saignant  facilement,  et  exhalant 
constamment  un  liquide  nmqueux,  filamenteux,  sanguinolent.  Au 
point  de  passage  de  la  paroi  antérieure  à  la  paroi  postérieure, 
existence  d'un  sillon,  long  de  3  centim.,  à  direction  à  peu  près 
transversale,  et  pourvu  à  chacune  de  ses  extrémités  d'un  orifice 
triangulaire.  Une  sonde  introduite  dans  l'orifice  droit  pénétrait  de 
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15  centim.  environ  ;  dans  Torifice  gauche,  de  5  centim.  seulement, 
b)  Portion  supérieure  de  la  tumeur,  de  consistance  élastique,  de 
surface  absolument  lisse,  de  coloration  rouge  mais  avec  reflet 
blanc.  Cette  portion  de  la  tumeur  se  prolongeant  dans  le  vagin  et  se 
continuant  uniformément,  sans  aucune  ligne  de  démarcation,  jus- 
qu'au cul-de-sac  du  vagin.  £n  résumé,  la  tumeur  était  constituée 
par  lutérus  complètement  inversé  et  prolabé  et  par  une  partie  du 
vagin.  Le  sillon  circulaire  marquait  la  limite  entre  le  corps  de 
l'utérus  et  le  col  de  Torgane.  Les  2  orifices  triangulaires  n'étaient 
autre  chose  que  les  ostia  uterina.  L'épithélium  de  la  muqueuse 
vaginale  et  cervicale  était  épaissi,  épaississement  d'où  provenait  le 
reflet  blanchâtre.  Enûn,  la  muqueuse  utérine  était  en  processus 
de  phlegmasie  chronique.  D'autre  part,  vers  l'extrémité  droite  du 
fond  de  l'utérus  et  séparé  de  lui  par  un  sillon,  existait  un  myùme 
de  la  grosseur  d'une  noix. 

La  femme  fut  opérée  en  2  temps  :  !<>  ablation  du  myAme,  ce  qui 
se  ût  sans  difiiculté  ;  2o  après  tentatives  infructueuses  pour  main- 
tenir Tutérus  réduit  par  des  moyens  orthopétiques,on  procéda  à  la 
cure  radicale  de  l'inversion  utérine.  L'excision  de  la  tumeur  fut 
faite  après  chloroformisation  qui  fut,  du  reste,  admirablement 
supportée  par  la  malade.  Suites  opératoires  excellentes.  Opérée  le 
27  novembre,  la  femme  quittait  l'hôpital  le  9  décembre  et  repre- 
nait ses  occupations. 

A  l'occasion  de  ce  fait  intéressant,  Schauta  rappelle  les  différen- 
tes opinions  émises  au  sujet  de  la  pathogénie  de  l'inversion  utérine 
non  puerpérale.  Il  pense  que  l'opinion,  commune  à  la  plupart 
des  auteurs,  que  l'inversion  se  produit  parce  que  les  contractions 
utérines  expulsent,  chassent  en  bas  la  tumeur  et  que  celle  ci, 
à  son  lour^  tire  sur  son  point  d'implantation  en  l'entraînant  en 
bas.  Il  croit  au  contraire  que  l'inversion  est  incompatible  avec  des 
contractions  utérines  énergiijues.  S'il  en  était  autrement,  l'inver- 
sion puerpérale  devrait  se  produire  quand  l'utérus  se  contracte 
sur  un  placenta  incomplètement  décollé  ;  or,  la  clinique  démontre 
qu'il  n'en  est  jamais  ainsi.  Donc  pour  lui,  les  conditions  étiologiques 
de  l'inversion  utérine  non  puerpérale  sont  :  a(/ra?idissement  de 
la  cavité  utérine  (par  exemple  myôme  progressant  de  plus  en  plus 
dans  cette  cavité  );  diminution  de  la  tonicité  musculaire  en  un 
point  de  la  paroi  de  l'utérus,  par  exemple  dans  la  région  donnant 
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insertion  à  un  myôme  (dégénérescence,  atrophie  sénile)  ;  force 
agissant  sur  la  région  dégénérée^  soit  par  en  haut  (pression  abdo- 
minale), soit  par  en  bas  (poids  de  la  tumeur). 

U.  L. 

Prolapsus  de  rutérus  inversé.  (Prolapsus  uteri  in  vers!),  J.  Jacub. 
Cent,  f.  Gyn.,  1892,  no  12,  p.  233. 

Il  s'agit  d'un  cas  d'utérus  inversé  et  prolabé  après  l'expulsion  de 
l'enfant,  le  placenta  étant  encore  partiellement  adhérent.  Inver- 
sion survenue  spontanément,  semble-t-il.  A  l'arrivée  du  D""  Jacub, 
trois  heures  environ  après  la  production  de  l'accident,  la  femme, 
qui  avait  perdu  beaucoup  de  sang,  était  dans  un  état  quasi-coma- 
teux. En  raison  de  cet  état,  l'auteur  procéda,  sans  chloroformisa- 
tion  préalable,  à  la  réduction  de  l'utérus.  Mais  des  pressions  assez 
fortes  exercées  sur  la  masse  inversée  étant  restées  sans  résultat,  il 
intervint  de  la  façon  suivante  :  il  conduisit  3  doigts  de  la  main 
droite  dans  le  cul-de-sac  formé  entre  l'utérus  de  l'orifice  interne,  et, 
les  écartant  vigoureusement,  il  s'etïoroa  d'élargir  le  collet  formé 
par  l'orifice  externe  et  la  partie  non  inversée.  Puis,  saisissant  l'u- 
térus à  pleine  main  droite,  de  sorte  que  4  doigts  se  trouvaient  en 
arrière  et  à  droite,  tandis  que  le  pouce  était  en  avant  et  un  peu  à 
gauche,  il  pressa  l'organe  fortement  et  d'une  manière  continue  en 
dedans  et  en  haut.  Parce  procédé,  il  réussit,  quoique  péniblement, 
à  opérer  la  réduction.  L'auteur  ajoute,  que  tandis  qu'il  accomplis- 
sait les  manœuvres  utérines  avec  la  main  droite,  il  s'ell'orçait  avec 
la  main  gauche,  placée  au-dessus  de  la  symphyse  et  agissant  il 
travers  la  paroi  abdominale,  d'élargir  la  base  de  l'infundibuluui 
produit  par  l'inversion.  R.  L. 

Inversion  de  rutéms  non  paerpéral.  (A  case  of  inversion  of  the 
non  puerpéral  utérus),  par  W.  T.  Dodge,  de  Marleth.  Amer,  f,  of 
Obst,  août  1890,  p.  381. 

La  malade  avait  eu  plusieurs  avortements.  Dodge  reconnut  un 
fibrome  très  pesant  attaché  au  fond  de  l'utérus.  Il  le  disséqua 
soigneusement  avec  les  précautions  antiseptiques,  et  l'utérus 
reprit  sa  forme  et  sa  place. 

La  tumeur  pesait  320  grammes.  Ck)RDEs. 
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InTersion  utérine  aa  3^  degré.  Hjstérectomie  sons-Taginale.  (Inyer- 

sione  uterina  di  3o  grado.  Isterectomîa  sotto-vaginale),  par  Colelx.a.. 
Snnali  di  0$t.  e  Ginec,  Firenze,  décembre  1889,  p.  558. 

Cette  inversion  datait  de  4  ans  et  avait  été  produite  par  une 
traction  violente  sur  le  cordon  ombilical  au  moment  de  l'accou- 
chement. 

Elle  déterminait  d'abondantes  hémorrhagies  et  la  malade  était 
très  anémiée.  On  fit  l'hystérectomie  sous-vaginale  avec  l'écraseur 
de  Chassaignac.  La  malade  guérît  parfaitement»  sans  fièvre,  et 
quitta  rhôpitai  le  10«  jour.  P.  Mauclairb. 

Obserrationde  prolapsus  utérin  complet  pendant  la  grossesse,  par 
Berne.  In  Lyon  méd.,  avril  1891,  p.  509. 

Cette  affection  doit  être  bien  distincte  de  l'allongement  hyper- 
trophique  du  col  et  de  rallongement  œdémateux  du  col  pendant 
la  grossesse.  La  réduction  doit  toujours  être  tentée  soit  dans  la 
position  horizontale,  soit  dans  la  position  genu-pectorale.  Après  la 
réduction  l'application  d'un  pessaire  est  dangereuse,  car  elle  peut 
produire  l'avortement.  Si  la  réduction  est  impossible  il  faut  se  con- 
tenter de  soutenir  la  tumeur  utérine  par  un  bandage  convenable, 
et  la  position  horizontale.  P.  Mauclaire. 

Prolapsus  deToyaire.  (Ovarian  proiapse),par  E.  S.  Me.  Kee.  Med, 
Rec,  N.-Y.,  1889,  t.  1,  p.  595. 

Etude  des  causes,  des  symptômes  et  du  traitement  du  prolapsus 
de  l'ovaire.  Moyens  médicaux,  pessaires,  ovariotomie,  hystéror- 
rhaphio,  traitement  électrique,  réduction  pai*  la  méthodede  Schultze 
tout  est  successivement  passé  en  revue  sans  que  l'auteur  puisse 
conclure.  Un  index  bibliographique  termine  ce  travail. 

Du  redressement  spontané  de  latérus  gravide,  rétrodévié.  (Zur 
F  rage  der  spontanen  Aufriclitung  bei  Rot  rode  viationen  der 
scbwangeren  Gebarmutter),  R.  Chrobak.  Cent,  /*.  G-yn.,  1892, 
no  7,  p.  113. 

Selon  Chrobak,  il  importe,  dans  la  question  en  cause,  d'établir 
une  distinction  capitale,  qui  n'a  pas  été  faite  par  les  auteurs,  entre 
les  réirofl^ions  et  les  rél reversions  de  l'utérus  gravide.  Une  lon- 
gue expérience  lui  a,  en  elTet,  enseigné  que,  tandis  que  le  redres- 
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«ement  spontané  était  la  règle  dans  le  l^^*  cas,  il  était  tout  à  fait 
exceptionnel  dans  le  second.  Il  y  aurait  donc  importance  extrême 
à  faire,  à  temps,  le  diagnpstic  des  rétroversions,  pour  les  réduire 
et  prévenir  ainsi  des  complications  graves  (avortement,  incarcéra- 
tion, etc.). 

Il  s'explique  le  redressement  spontané  dans  les  rétroflexions  de 
la  façon  suivante  :  t  dans  la  rétroflexion  de  Tutérus  gravide,  le 
eorps  de  l'organe  se  trouve  dans  la  concavité  du  sacrum,  tandis 
que  le  col  est  fortement  comprimé  par  toute  sa  face  antérieure  ou 
par  la  lèvre  antérieure  contre  la  symphyse.  Le  point  le  plus  élevé 
de  l'utérus  est  en  général  dans  la  région  de  sa  paroi  antérieure  qui 
correspond  à  l'angle  de  flexion.  Sous  Tintluence  du  développement 
de  Tœuf,  l'utérus  devient  de  plus  en  plus  gros,  l'angle  de  llexion 
plus  accusé,  et  la  portion  vaginale  de  plus  en  plus  pressée  contre 
la  symphyse.  Forcément,  les  parois  utérines  sont  inégalement  dis- 
tendues, Tantérieure  s'allonge  notablement,  la  postérieure  reste 
courte.  Ces  conditions  se  laissent  d'autant  plus  facilement  cons- 
tater, qu'il  est  aisé  de  préciser  la  situation  du  fond  de  l'utérus 
d'après  les  points  d'émergence  des  trompes.  L'extension  intéresse 
principalement  les  faisceaux  musculaires  longitudinaux.  Et  il  est 
impossible  que  cette  extension  soit  uniforme,  parce  que  la  portion 
vaginale,  retenue  par  la  symphyse,  ne  peut  être  ramenée  en  haut, 
élévation  à  laquelle  du  reste  s'oppose  aussi  l'action  des  ligaments 
utérosacrés.  D'autre  part,  l'exploration  montre  que  la  paroi  anté- 
rieure est  distendue  et  amincie  tandis  que  la  postérieure  est  lâche 
et  épaisse.  La  distension  est  donc  accusée  à  la  paroi  antérieure. 

Que  sous  une  intluence  quelconque  (distension  excessive,  défaut 
de  place,  soit  même  l'excitation  produite  par  l'examen),  l'utérus  se 
contracte,  le  col  et  le  fond  del'utérus  devront  se  rapprocher.  Or,  la 
portion  vaginale  étant  comprimée  contre  la  symphyse,  elle  repré- 
sentera en  quelque  sorte  le  point  fixe  du  mouvement.  La  paroi 
antérieure  se  contractant,  se  raccourcissant,  c'est  donc  le  fond  de 
la  matrice  qui  se  rapprochera  du  col,  il  s'élèvera  hors  du  bassin, 
abandonnera  la  concavité  sacrée,  et  cela,  d'autant  plus  facile- 
ment, qu'il  y  aura  moins  d'obstacle  à  ce  déplacement,  que  lo 
promontoire  le  recouvrira  moins,  et  qu'une  inclinaison  latérale  du 
bassin  favorisera  davantage  la  réduction.  Puis,  les  ligaments 
utéro-sacrés  pourront  entrer  en  jeu,  attirer  le  col  en  arrière  et  par 
suite  concourir  à  ramener  l'utérus  en  antéversion.  » 
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Dans  les  rétroflexions,  les  conditions  sont  tout  autres.  Pas  de 
distension  inégale  des  parois  utérines,  aussi  longtemps  du  moins 
que  l'excavation  n'est  pas  remplie  par  Tutérus  gravide.  Survient-il 
une  contraction,  elle  ne  s'accompagne  ni  de  modification  de  forme 
ni  de  redressement.  La  portion  vaginale  s'élève  librement,  s'éloi- 
gne de  plus  en  plus  de  la  symphyse,  et  ne  rencontre  aucun  point 
d'appui  autour  duquel  l'utérus  pourrait  basculer.  D'autre  part,  les 
ligaments  utero -sacrés,  distendus  à  Textrôme,  ne  peuvent  en  se 
contractant  modiiier  en  quoi  que  ce  soit  la  forme  de  la  matrice. 

R.  L. 

Da  traitement  chirorgical  des  rôtrodôviations  de  rutéms  et  de  la 
ligature  vaginale  d'après  la  méthode  de  Schflcking(Operative  Behand- 
lung  der  Retrodeviationen  des  Utérus  und  Schûcking'sche  Vaginal- 
lîgatur),  S.ENGER.  Cent,  f,  Gyn,^  1892,  n^  1,  p.  1. 

Article  de  polémique  surtout,  en  réponse  à  un  article  de  Schuc- 
Li  ng.  Sanger  formule  contre  le  procédé  opératoire  de  Schûcking 
les  objections  suivantes  :  1°  L'action  do  la  ligature  vaginale  ne 
s'exerce  pas  sur  l'utérus  seul  ;  S»  le  plus  souvent,  la  cause  des 
rétrodéviations  ne  réside  pas  dans  l'utérus  lui-même,  mais  dans 
les  organes  voisins,  dans  les  moyens  de  ûxité  ;  3o  ce  procédé  de 
ligature  ne  donne  pas  une  position  normale  de  l'utérus,  mais  une 
antellexio  uteri  fixata  ou  une  retropositio  uteri  anteflexi  et^ 
quand  le  corps  de  l'utérus  se  détache  de  nouveau,  une  retroversio- 
llexio  uteri  antefixata  ;  4»  le  col  de  l'utérus,  compris  dans  la  liga- 
ture, se  trouve,  de  ce  fait,  invariablement  fixé  en  avant;  5"  la 
méthode  comporte  des  difficultés,  des  inconvénients,  des  dangers, 
des  complications,  des  lésions,  dont  la  réalité  n'a  pas  été  contestée  ; 
G^  enfin,  Tauteur  n'est  pas  arrivé  à  nous  convaincre  qu'il  pouvait 
guérir  les  rétrofiexions  adhérentes  sans  traitement  préalable,  non 

plus  que  les  prolapsus  de  l'utérus  et  du  vagin avec  un  fil  de 

soie  !  R.  L. 


Du  massage  contre  les  rétroflexions  fixes.  (Znr  Massage  bei  fixir- 
ten  Kotrofiexionen),  S.  Snx  kkr.  Cent  f,  Gyn,,  1892,  n»  2,  p.  25. 

Los  indications  sont  à  peu  près  les  mômes  que  celles  posées  par 
Schultze  (1).  L'auteur,  d'ailleurs,  combine  le  massage  avec  l'emploi 


(1.1  Ann.  de  gyn.  et  d*ohH„  février  1892,  p.  110. 
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des  pesaaires.  Un  point  spécial  de  sa  pratique,  c'est  qu'il  opère, 
systématiquement,  le  redressement  de  Putérus  rétro-dévié,  àTaide 
d'une  longue  pince,  entourée  d'ouate  à  son  extrémité,  Touate  étant 
imbibée  de  glycérine  phéniquée  à  5  0/0.  Ce  procédé  a  plusieurs 
avantages  :  le  revêtement  d'ouate  prévient  les  lésions  trauma- 
tiques  de  la  muqueuse  utérine  ;  la  glycérine  phéniquée  désinfecte 
le  canal  et  tue  les  germes  qu  •  .éventuellement,  se  déposent  sur 
Tinstrument.  Quant  au  massage,  il  est  pratiqué  sur  la  sonde. 

L'auteur  a  souvent  appliqué  ce  procédé  contre  les  rétrotlexions 
graves.  En  certains  cas,  l'utérus  fut  simplement  réduit,  dans 
d'autres,  rares,  il  fut  redressé,  et  massé,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  devenu 
possible  de  placer  un  pessaire  ou  d'agir  facilement  rien  qu'avec  la 
main.  Dans  un  cas,  il  fallut  répéter  la  manœuvre  2d  fois.  Il  s'a- 
gissait d'adhérences  péritonéales  nombreuses,  qui,  particuliè- 
rement en  arrière  et  à  droite,  étaient  courtes  et  épaisses.  D'autre 
part,  l'utérus  présentait  une  mollesse  extrême,  en  sorte  que  la 
pression  sur  la  portion  vaginale  n'avait  aucune  action  de  redres- 
sement sur  le  corps  de  l'organe.  Malgré  la  gravité  du  cas,  la  femme 
devint  en  état  de  porter  un  pessaire  de  Thomas,  et  se  trouva 
débarrassée  des  douleurs  locales  et  des  accidents  gastriques  qu'elle 
avait  jusque-là.  L'auteur  n'a  constaté  aucune  conséquence  fiYcheuse 
à  la  charge  de  la  méthode.  R.  L. 

Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  la  cystocèle  Taginale,  par 

le  EH"  Vaïon.  Gaz.  hebd,  des  se.  méd.,  Bordeaux,?  décembre  1890, 
p.  531. 

Vaton  décrit  le  procédé  de  Wlacas  et  Dumoret  ou  cystopexie 
intrapéritonéale.  Le  procédé  de  Byford  est  encore  un  procédé 
intrapéritonéal.  Byford  fait  une  incision  au  niveau  Mu  canal  in- 
guinal et  va  chercher  à  travers  le  tissu  rétro-pubien  la  partie 
correspondante  à  la  paroi  vaginale  antérieure  qu'il  traverse  par 
deux  points  de  suture  et  attire  ensuite  dans  les  lèvres  de  l'incision 
où  il  la  fixe.  Il  opère  ainsi  des  deux  côtés  et  pratique  dans  la 
même  séance  la  colpo-périnéorrhaphie  par  le  procédé  de  Martin. 
A  ces  deux  méthodes  intrapéritonéales  il  faut  préférer  la  mé- 
thode extrapéritonéale  de  M.  Tufûer. 

Dans  le  cas  de  cystocèle  compliquée  d'uréthrocèle,  le  procédé 
d'Emmet  ou  excision  de  la  membrane  muqueuse  de  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin  est  excellent.  Dans  la  cystocèle  compliquée  de  pro- 

▲mr.  Dl  «TN,  —  TOU  XL»  20 
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lapsus  (le  rutériis,  M.  Lannelongue  (de  Bordeaux)  pratique  Topé- 
ration  d'Alexander  contre  le  prolapsus  utérin,  avec  ou  sans 
amputation  du  col,  et  contre  la  cyslocèie,  le  raccourcissement  du 
vagin  ou  colpo-syntomie.  Suivent  sept  observations  où  ce  procédé 
a  été  employé  avec  succès.  La  colpo-syntomie  consiste  à  tracer 
sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  deux  incisions  curvilignes  se 
réunissant  par  leurs  extrémités  et  limitant  un  espace  ovoide  que 
Ton  dissèque  et  dont  les  bords  sont  réunis  par  5  ou  6  points  de 
suture  au  catgut. 

P.  Mauclairb. 

Une  complication  de  la  cystocèle.  (Eine  seltene  Komplikation  der 
Cystocele),  Rheinstadter.  Cent,  f,  Gijn.,  18U2,  n«  36,  p.  710. 

Complication  observée  chez  une  femme  ftgée  de  68  ans,  qui  depuis 
'•i  jours  était  prise  de  douleurs  vives  dans  la  région  génitale.  A 
Texanien  jryn écologique,  Fauteur  constata  que  le  vagin  était  occupé 
par  uiip  tuiiifur,  de  la  grosseur  d'un  poing  d'adulte,  élastique,  et 
a^soluiiifnt  irréductible  à  la  pression,  recouverte  par  une  muqueuse 
lisse,  hoiuojs'ène.  En  un  point  de  la  tumeur,  il  remarqua  la  pré- 
sence d'un  lin  orilice  qui  donna  accès  à  une  Une  sonde  sur  une 
longueur  «le  10  cent.  D'autre  part,  un  cathéter  introduit  dans  la 
vessie  nV-ntra  pas,  malgré  plusieurs  tentatives,  dans  la  tumeur. 
Eiilin,  pas  «le  portion  va;rinale  constatable.  L'idée  vint  à  l'auteur 
qu'il  s'a^'issuit  pi'obabb»rnont  d'un  utérus  inversé,  le  fin  orilice 
étant  ^ans  doute  un  osinon  uterinuùi.  Or,  à  la  suite  de  cet  exa- 
men, los  duulours  s'amendèrent,  et  à  une  exploration  nouvelle 
fiiite  pou  après,  la  tumeur  primitive  était  remplacée  par  une  masse 
llas.iu^.  Idiincrli.'itre.  à  parois  épaisses,  qui  était  évi<lemment  une 
<v^too»'i»^*.  <jiffint  à  l'orilice  ]»récédemment  ap«^r<;u,  c'était  roriûce 
externe.  corrf*spondant  à  un  utérus  très  réduit,  en  état  d'atrophie, 
sénile.  Kii  sommo,on  .s'était  trouvé  en  présence  d'une  cystocèleyior- 
due  ei  clranfjlt'c,  observation  intéressante,  instructive  et  unitjue. 

U.  L. 

Sur  an  cas  de  prolapsus  de  Tarëthre  féminin.  (Ueber  ein  Fall  von 
Prolaps  der.weiblichen  Urethrai,  Guakfl:.  Cent.  /*.  Gt/n.^  18J2, 
no  31»,  p.  7r»<;. 

Il  s'aj^it  «l'une  petite  lille,  i^ée  de  «i  ans,  qui,  au  niveau  de  la 
région  urinai re,  lu'ésentait  une  tumeur  sensible  au  toucher,  très 
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rouge,  du  volume  d'une  amande  et  polypiforme.  Un  examen  mi- 
nutieux permit  de  constater,  vers  le  tiers  supérieur  de  la  tumeur, 
la  présence  d'un  orifice,  à  travers  lequel  il  fut  aisé  de  pousser  un 
cathéter  jusque  dans  la  vessie.  La  tumeur  fut  excisée,  après  nar- 
cose chloroformique.  Le  chirurgien  introduisit  d*abord  dans  la  tu- 
meur, qui  n'était  autre  qu'une  partie  de  Turèthre  en  prolapsus,  une 
sonde  métallique  de  moyen  volume.  Puis  il  comprit  dans  deux  liga- 
tures successives  à  la  soie  la  portion  antérieure  et  la  portion  infé- 
rieure de  la  tumeur,  au  voisinage  immédiat  du  méat  urinaire  nor- 
mal. Cela  fait,  la  portion  inférieure  la  plus  volumineuse  fut 
excisée  au  bistouri,  et  la  muqueuse  uréthrale  interne  suturée  au 
bord  externe  de  la  plaie  au  moyen  de  3  fines  sutures  à  la  soie.  On 
agit  de  môme  pour  la  portion  supérieure  de  la  tumeur.  Pendant 
l'opération,  hémorrhagie  notable,  mais  qui  s'arrêta  dès  que  les 
sutures  furent  faites.  Sonde  vésicale  molle,  fine,  à  demeure.  Pulvé- 
risation d'iodoforme  sur  la  plaie  et  pansement  à  la  gaze  iodofor- 
mée.  Suites  opératoires  apyrétiques.  10  jours  après  l'opération, 
l'enfant,  complètement  guérie,  quittait  l'hôpital. 

R.  L. 


in.   —  Varia 

Obstétrique, 

Quatre  cas  d'opération  césarienDe.  (Vier  Fâlle  von  Sectio  Cœsarea), 
F.  ScHWARZ.  Cent,  f,  Gyn.,  1893,  n»  11,  p.  225. 

lo...,30  ans,  Ipare,  taille  1°», 50.  Bassin  généralement  rétréci, 
avec  un  diamètre  post-pubien  minimum  de  6  centim.;  femme  en 
travail  depuis  30  heures,  eaux  écoulées  depuis  12,  tète  fœtale 
mobile  au  détroit  supérieur.  Opération  de  Porro,  après  application 
d'un  lien  élastique  sur  la  portion  supra- vaginale.  Moignon  sous- 
péritonéal.  Suites  de  couches  bonnes.  Guérison;  mère  et  enfant 
quittèrent  l'hôpital  21  jours  après  l'opération. 

2o  ...,  23  ans,  Ipare,  taille  l'",40.  Conjugué  vrai  6  centim.  Enfant 
en  O.I.D.A.  vivant.  3  mois  auparavant,  la  femme  avait  eu  une 
pleurésie  droite  qui  avait  laissé  des  traces  appréciables.  Opération 
de  Por7*o,  Même  technique  que  dans  le  cas  précédent,  si  ce  n'est 
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que  la  conipreBsion  élastique  fui  remplacée  par  la  compression 
manuelle.  Les  8  premiers  jours,  suites  de  couches  naturelles.  Mais 
ensuite,  sans  cause  connue,  survint  une  pleurésie  d'abord  droite, 
puis  bilatérale,  qui  emporta  la  malade  le  14«  jour,  au  milieu  de 
phénomènes  d'asphyxie.  A  Vautopsie,  on  constata  que  le  moignon 
utérin  était  guéri,  et  bien  rétracté.  Péritoine  absolument  sain. 
Mais  dans  les  deux  plèvres,  exsudât  séro-purulent. 

3°  ...,  19  îins,  taille  In^/^ô;  déformations  rachitiques  accusées; 
conjugué  vrai  7,5,  promontoire  très  bas,  très  accessible;  il  en  est 
de  môme  des  parois  pelviennes  surtout  dans  la  région  des  cotyles. 
Césarienne  conservatrice.  Toutes  précautions  antiseptiques  furent 
prises,  ce  qui  n'empêcha  pas  la  mort  d'arriver,  dès  le  lendemain, 
au  milieu  de  symptômes  de  péritonite  aiguë.  A  Vautopsie^  on  cons- 
tata une  péritonite  septique  causée  par  l'irruption  dans  la  cavité 
péritonéale  de  la  sécrétion  lochiale;  deux  sutures  de  la  musculeuse 
avaient  coupé  le  tissu  utérin  et  permis  cette  infection. 

4°  ...,  21  ans, taille  1™,40,  atteinte  de  cyphose  et  de  lordose  lom- 
baire ;  les  dernières  lombaires  surplombant  le  promontoire  vrai  rac- 
courcissaient jusqu'à  5  centim.  le  diamètre  sagittal  du  détroit  supé- 
rieur; dans  l'ensemble,  la  déformation  pelvienne  rappelait  le  type 
du  bassin  spondylolisthésique. 

Opération  césarienne  entourée  des  précautions  antiseptiques  les 
plus  rigoureuses.  Malgré  cela,  la  femme  présenta,  dès  le  7«  jour 
après  raccouclioment,  des  symptômes  de  septicémie  aiguë.  Mort 
3  jours  après.  Il  est  vrai  (ju'à  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  avait  déjà 
de  la  fièvre  (3d^).U autopsie  lit  constater  une  phlébite  avec  décom- 
position putride  des  thrombus  veineux.  Il  est  très  vraisemblable 
que  dans  ce  cas,  l'infection  fut  antérieure  a  l'opération. 

En  ce  qui  concerne  la  colonne  vertébrale,  les  3  dernières  vertè- 
bres lombaires,  frappées  de  carie,  avaient  glissé  sur  le  sacrum, 
faisaient  avec  cet  os  un  an^de  aigu  et^  de  ce  fait,  rétrécissaient  le 
détroit  supérieur. 

Réflexions. —  L'opération  de  Porro  eût  peut-être  enrayé  ou  môme 
prévenu  tout  à  fait  la  septicémie  ?  C'est  là  un  point  digne  de  fixer 
l'attention.  D'autre  part,  les  avantages  delà  césarienne  conserva- 
trice sont  diminués  par  le  fait  qu'à  la  campagne,  les  sages-femmes 
ne  savent  pas  assez  bien  reconnaître  et  apprécier  les  sténoses  pel- 
viennes, et  que  par  suite,  on  est  conduit  à  intervenir  dans  des 
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cas  réellement  si  négligés  que  Topération  de  Porro  est  alors  pré- 
férable. Dans  les  cas  de  rétrécissement  extrême,  l'auteur  se  déclare 
disposé  à  faire  la  césarienne  pourvu  que  ces  cas  n'aient  pas  été 
tr.  p  négligés,  et  à  ne  pas  omettre  de  faire  suivre  l'évacuation  de 
Tutérus  du  curettage  de  la  cavité  utérine.  Par  contre,  dans  les  rétré- 
cissements moyens,  il  lui  parait  sage,  surtout  quand  le  cas  aura  été 
négligé,  d'opter  en  faveur  de  la  symphyséotomie. 

R.  L. 

Basiotripsie  pour  sténose  pelvienne,  et  d'une  nouvelle  manœuvre. 
(Basiotripsia  per  stenosi  pelvica),  F.  L.\  Torre.  Ann.  di  Ost.  e 
Ginec.y  1892,  n»  11,  p.  785. 

Il  s'agissait  d'un  accouchement  prolongé,  chez  une  rachitiquo,  à 
bassin  étroit,  le  diamètre  antéro-postérieur  mesurant  8  cent.  L'état 
d'épuisement  de  la  parturiente  imposant  une  terminaison  rapide, 
on  fit  plusieurs  applications  de  forceps,  qui  échouèrent,  sur  la  tôte 
fœtale,  restée  au  détroit  supérieur,  en  position  O.I.D.T.  L'auteur 
se  mit  alors  en  devoir  de  faire  la  basiotripsie.  La  branche  médiane 
fut  d'abord  introduite  et  solidement  enfoncée  dans  la  base  du 
crâne.  Mais,  quand  il  s'agit  de  placer,  conformément  à  la  tech- 
nique indiquée,  la  petite  branche,  il  lui'  fut  impossible  de  trouver 
de  la  place  entre  la  tète  fœtale  et  l'utérus  pour  la  faire  pénétrer, 
en  raison  de  leur  contact  intime  et  énergique  avec  le  bassin.  Il 
imagina  alors  de  placer  en  imprimant  un  mouvement  de  rotation 
à  la  branche  médiane  du  basiotribe,  le  grand  diamètre  de  la  tôto 
fœtale  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin,  déplace- 
ment qui  se  fit  aisément,  la  tôte  n'étant  pas  encore  engagée,  et 
grâce  auquel  l'introduction  des  2  branches  latérales  s'opéra  dès 
lors  facilement.  Il  put  ainsi  extraire  un  enfant  qui,  abstraction 
faite  de  la  matière  cérébrale,  pesait  4975  gr.  R.  L. 

Les  incisions  profondes  du  col  —  méthode  de  DtLhrssen  —  dans  les  cas 
qui  exigent  une  prompte  terminaison  de  raccouchement.  (Dilhrssen'^ 
method  of  deep  cervix  incisions  in  cases  requiring  rapid  delivery), 
par  S.  MâR£^  de  New- York.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  mai  1893 
p.  101. 

Dûhrssen  a  opéré  35  fois  ;  les  mères  ont  été  toutes  sauvées  ;  il 
n'a  perdu  qu'un  enfant. 
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'*"  '*i^«e  lft«igl«,  fil  'i''*'"'  *i"'r'ico  ^g*!"  *  la  leur.  I^iU  U 
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passe  un  ûl  d'argent  ou  de  crin  de  Florence,  dans  la  cloison,  par- 
tant d'une  des  extrémités  de  la  base  des  deux  triangles,  pour  aller 
à  l'autre  extrémité  en  suivant  leurs  côtés  extérieurs.  Il  place  ainsi 
5  ou  G  fils,  qui  parcourent,  de  bas  en  haut,  un  chemin  dans  les 
tissus  de  plus  en  plus  courts,  à  mesure  qu'il  se  rapprochent  des 
sommets. 

Puis  il  fait  une  suture  continue,  avec  un  fil  de  catgut  partant  du 
sommet  du  triangle  vaginal  et  ressortant  en  haut  près  de  ce 
sommet.  (La  description,  assez  incomplète,  fait  croire  que  c'est 
une  suture  en  bourse,  faisant  le  tour  de  la  partie  dénudée.) 

Quand  la  déchirure  est  complète,  Rutherford  agit  à  peu  près  de 
même,  avec  cette  dilférence  cependant,  que  la  partie  périnéale  de 
Tavivement  représente  un  triangle  rectangle  dont  le  sommet,  qui 
regarde  vers  Tanus,  est  remplacé  par  un  petit  espace  triangu- 
laire, dont  la  buse  regarde  vers  Tanus,  qui  est  laissé  sans  avive- 
ment.  Pour  cette  dernière  partie,  il  introduit  les  sutures  par  le 
rectum. 

Trois  ou  quatre  jours  après  l'enlèvement  des  fils,  l'auteur  place 
un  ou  plusieurs  tampons  dans  le  cul-de-sac  antérieur  contre  la 
partie  antérieure  du  col  qu'il  repousse  en  arrière.  Il  remplace  les 
tampons  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  pendant  deux 
semaines;  dès  lors,  dit-il,  «  l'utérus  n'a  plus  besoin  de  support  >. 

Rutherford  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  l'avivement  jus- 
qu'au delà  de  la  partie  déchirée. 

Cordes. 

De  la  ventro-flxation  de  rateras  poar  indication  absolae.  (Yentro- 
fixation  des  Utérus  mit  absoluter  Indikationi,  R.  Asch.  Cent,  /*. 
Gyn.,  1892,  n*>  13,  p.  251. 

Cette  communication  a  trait  à  une  observation  bien  curieuse. 
Il  s'agit,  en  résumé,  d'une  femme  chez  laquelle,  cinq  années  aupa- 
ravant, Fritsch,  pour  parer  aux  accidents  causés  par  une  large 
fistule  vésico-vaginale,  avait  dû,  à  cause  de  l'échec  de  plusieurs 
autres  procédés,  faire  répisiocleisis,  après  création  d'une  fistule 
vagino-rectale,  et  réunion  des  muqueuses  rectale  et  vaginale  pour 
assurer  la  persistance  de  la  fistule  artificielle.  De  cette  interven- 
tion, la  femme  était  sortie  absolument  libérée  de  ses  accidents,  et 
depuis  5  ans  elle  jouissait  d'un  excellent  état  de  santé,  quand,  à 
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L'opération  n'est  indiquée  que  lorsque  la  portion  sus-vaginale 
du  col  a  disparu  ;  jusque-là,  il  faut  faire  la  dilatation  avec  les 
doigts,  ou  un  instrument  mousse.  Avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri 
on  fait  de  profondes  incisions  dans  Torifice,  sur  4  points  de  sa  cir- 
conférence. 

L'auteur  a  fait  2  fois,  avec  succès,  cette  opération.  A.  C. 


Gynécologie. 

L'angle  atéro-yaginal,  dana  le  traitement  des  dèchimres  du  p6iin6e 
et  du  plancher  pelvien.  (The  utero-vaginal  angle  in  the  treatment 
of  lacération  of  the  perineum  and  the  pelvic  lloor),  par  J.  C.  Ru- 
THERFORD,  de  Vermont.  Am.  J.  of  obst,,  janvier  1891,  p.  17. 

L'auteur  pose,  en  commençant,  les  cinq  règles  suivantes  : 

1®  Toute  déchirure  du  périnée  ou  du  plancher  pelvien  se  com- 
plique d'une  rétroversion  utérine. 

2o  Toute  rétroversion  s'accompagne,  plus  ou  moins,  de  chute  de 
l'utérus. 

3o  Dès  que  le  périnée  a  été  refait,  la  chute  et  la  rétroversion  sont 
aisées  à  guérir. 

40  Le  seul  moyen  de  le  refaire,  c'est  de  réunir  les  lèvres  séparées 
du  releveur  de  l'anus. 

50  Le  seul  moven  de  les  réunir,  c'est  de  faire  un  avivement  dont 
les  bords  correspondent  exactement  avec  les  bords  de  la  déchirure. 

L'angle  que  fait  normalement  Taxe  de  l'utérus  avec  celui  du 
vagin  est  deDÔ»,  et,  lorsque  le  plancher  est  déchiré,  la  cloison  recto- 
vaginale  fait  saillie  dans  le  vagin,  ce  qui  la  raccourcit;  son  inser- 
tion supérieure  attire  le  col  en  bas  et  en  avant;  l'utérus  ne  se 
fléchissant  pas  facilement,  son  fond  est  repoussé  en  arrière  et  le 
premier  degré  de  rétroversion  est  produit. 

L'angle  n'existe  plus,  l'utérus  cède  ù  son  propre  poids,  et  la 
malade  présente  un  prolapsus  du  premier  degré. 

Au  moment  où  la  déchirure  se  produit,  elle  alTecte  la  forme  de 
deux  triangles  adossés  par  leurs  bases,  situés  l'un  dans  le  vagin, 
l'autre  dans  le  périnée. 

Cela  posé,  l'auteur  propose  de  faire  un  avivement  exactement  de 
la  forme  de  ces  triangles,  et  d'une  surface  égale  à  la  leur.  Puis  il 
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passe  un  fil  d'argent  ou  de  crin  de  Florence,  dans  la  cloison,  par- 
tant d'une  des  extrémités  de  la  base  des  deux  triangles,  pour  aller 
à  l'autre  extrémité  en  suivant  leurs  côtés  extérieurs.  Il  place  ainsi 
5  ou  6  fils,  qui  parcourent,  de  bas  en  haut,  un  chemin  dans  les 
tissus  de  plus  en  plus  courts,  à  mesure  qull  se  rapprochent  des 
sommets. 

Puis  il  fait  une  suture  continue,  avec  un  fil  de  catgut  partant  du 
sommet  du  triangle  vaginal  et  ressortant  en  haut  près  de  ce 
sommet.  (La  description,  assez  incomplète,  fait  croire  que  c'est 
une  suture  en  bourse,  faisant  le  tour  de  la  partie  dénudée.) 

Quand  la  déchirure  est  complète.  Rutherford  agit  à  peu  près  de 
même,  avec  cette  dilférence  cependant,  que  la  partie  périnéale  de 
l'avivement  représente  un  triangle  rectangle  dont  le  sonmiet,  qui 
regarde  vers  l'anus,  est  remplacé  par  un  petit  espace  triangu- 
laire, dont  la  base  regarde  vers  l'anus,  qui  est  laissé  sans  avive- 
ment.  Pour  cette  dernière  partie,  il  introduit  les  sutures  par  le 
rectum. 

Trois  ou  quatre  jours  après  l'enlèvement  des  fils,  l'auteur  place 
un  ou  plusieurs  tampons  dans  le  cul-de-sac  antérieur  contre  la 
partie  antérieure  du  col  qu'il  repousse  en  arrière.  Il  remplace  les 
tampons  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  pendant  deux 
semaines;  dès  lors,  dit-il,  «  Tutérus  n'a  plus  besoin  de  support  >. 

Rutherford  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  l'avivement  jus- 
qu'au delà  de  la  partie  déchirée. 

Cordes. 

De  la  ventro-flxation  de  rateras  pour  indication  absolue.  (Vcntro- 
fixation  des  Utérus  mit  absoluter  Indikationi,  R.  Asch.  Cent,  f, 
Gyn,,  1892,  n*>  13,  p.  251. 

Cette  communication  a  trait  à  une  observation  bien  curieuse. 
Il  s'agit,  en  résumé,  d'une  femme  chez  laquelle,  cinq  années  aupa- 
ravant, Fritsch,  pour  parer  aux  accidents  causés  par  une  large 
fistule  vésico- vaginale,  avait  dû,  à  cause  de  l'échec  de  plusieurs 
autres  procédés,  faire  l'épisiocleisis,  après  création  d'une  fistule 
vagino-rectale,  et  réunion  des  muqueuses  rectale  et  vaginale  pour 
assurer  la  persistance  de  la  fistule  artificielle.  De  cette  interven- 
tion, la  femme  était  sortie  absolument  libérée  de  ses  accidents,  et 
depuis  5  ans  elle  jouissait  d'un  excellent  état  de  santé,  quand,  à 
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la  suite  d'une  chute  violente,  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  la 
région  sacrée,  douleurs  de  plus  en  plus  intenses  et  à  peu  prés  con- 
tinues. Puis  l'appétit  disparut,  et  il  survint  des  vomissements  à 
l'occasion  de  chaque  repas.  Or,  l'examen  pratiqué  par  l'anus  et  à 
travers  la  ûstule  recto-vaginale  ût  constater  une  rétroversion 
accusée  de  l'utérus,  et,  d*autre  part,  comme  la  réduction  de  la 
déviation,  pratiquée  à  plusieurs  reprises,  fut  toujours  suivie  de  la 
cessation  des  accidents,  c'est  cette  déviation  utérine  qu'on  dut 
incriminer,  et  combattre,  parce  qu'elle  se  reproduisait  peu  a  près 
la  réduction.  Quanta  employer  les  moyens  de  contention  ordi- 
naire pour  maintenir  Tutérus  réduit,  il  n'y  fallait  pas  songer,  étant 
donné  l'état  des  organes  génitaux  :  épisiocleisis,  ûstule  vésico- 
vaginale,  ûstule  recto-vaginale.  Onût  donc  la  laparotomie,  qui  fut 
suivie  d'abord  de  :  a)  Vablation  des  ovaires,  parce  que  la  menstrua- 
tion était  souvent  très  douloureuse,  et  de  h)  Vhystéropexie  abdo- 
minale  (fixation  de  l'utérus  aux  deux  côtés  de  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  abdominale,  au  moyen  de  ligatures  perdues  à  la  soie,  qui 
furent  jetées  au  niveau  du  moignon  des  ligaments  larges  et  des 
extrémités  utérines  des  ligaments  ronds  et  conduites  de  dedans 
en  dehors  à  travers  la  paroi  abdominale  jusqu'au-dessus  de  la 
peau). 

Les  résultats  définitifs  furent  très  satisfaisants.  C'est  à  peine  si 
l'état  général,  excellent,  fut  troublé  à  2  ou  8  reprises,  au  cours  de 
l'année  (|ui  suivit  l'opération,  par  des  douleurs  ayant  le  caractère 
dysménorrhéiqueet  qui,  du  reste,  disparurent  par  la  suite;  8  mois 
après  rijitervention,  l'utérus  était  tel  qu'il  avait  été  placé  par  le 
chirurgien  :  en  antéversion  et  modérément  mobile.  R.  L. 
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OVARIOTOMIE  POST-PARTUM  (1) 

Par  A.-E.  AnsC- Lawrence 

Médecin  accoucheur  du  Bristol  genertU  Honpital. 

Nous  sommes,  je  pense,  tous  d'accord  sur  la  légitimité  de 
rextirpationd*unetumeurkystiquederovaire,aussi^di^u'e//e 
a  èié  reconnue^  chez  toute  femme  non  enceinte.  Or,  je  me  pro- 
pose aujourd  hui  de  fournir  des  arguments  si  décisifs  qu*ila 
nous  permettront  d'affirmer  que  cette  formule  s  applique  tout 
aussi  bien  à  une  femme  qui,  atteinte  d'une  tumeur  ovarique, 
est  simultanément  gravide,  qu'également,  dans  ces  conditions, 
le  point  capital  de  notre  thérapeutique,  c'est  d'enlever  le 
kyste  de  l'ovaire  dès  qu'il  est  reconnu  et  de  ne  laisser  que 
Tutérus.  Cette  manière  do  voir,  je  la  base  sur  deux  raisons  : 
\)lamortaliié  relativement  faible  quand  la  tumeur  est  enle- 
vée pendunt  la  grossesse;  2)  les  risques  plus  grands  que  fait 
courir  à  la  tumeur,  et  par  suite  à  la  femme  la  grossesse. 

Le  nombre  des  observations  déjà  relatées  de  femmes  qui 
ont  subi  l'ovariotomie  pendant  la  gestation,  qui  néanmoins 
sont  arrivées  à  terme,  et  ont  été  délivrées  d'enfants  vivants, 


(1)  Tniduction  i>ar  le  D""  R.  Lî\buï*<iuière,  d'après  le  BriM'tJth  wrrf. /.^  septem- 
bre 1803,  p.  022. 
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est  considérable.  Sur  ce  point,  je  ne  puis  parler  que  de  ce  que 
j*ai  lu.  Si  d  autres  peuvent,  d'après  leur  expérience  person- 
nelle, nous  affirmer  que  Topération  n*est  pas  plus  grave 
durant  la  grossesse,  et  que  dans  les  cas  où  elle  est  faite  dans 
les  premiers  temps  de  la  gestation,  on  ne  se  heurte  pas  aux 
sérieuses  complications  rencontrées  pendant  la  délivrance, . 
je  tiens  ma  proposition  pour  démontrée,  et  j*estime  que  ce 
doit  être  pour  nous  une  règle  absolue  d'enlever  une  tumeur 
ovariquechez  une  femme  enceinte  aussitôt  que  possible,  Cuv 
j'ai  la  conviction  que  les  kystes  de  l'ovaire  coïncidant  avec 
la  grossesse  créent  des  dangers  spéciaux  et  très  grands,  sans 
proportion  avec  ceux  encourus  hors  de  l'état  de  gravidité. 
Mes  observations  mettront  bien  ce  point  en  évidence;  je  vais 
les  résumer  sous  les  titres  suivants  :  1)  condition  de  la 
femme  pendant  la (jrossesse: 2) condition  delà  femme  durant 
le  trarail:  3)  condition  de  la  femme  après  V accouchement, 

Oiis.  I.  —  La  femme  on  question  avait  noté,  pendant  la  grossesse, 
(lu'elle  était  beaucoup  plus  grosse  que  pendant  les  autres  gestations  ; 
mais,  sauf  une  sensation  de  lourdeur,  de  pesanteur  exagérée,  pas 
•le  malaises  spéciaux.  Pendant  raccoucliement,  rien  de  particulier; 
il  avait  marché  comme  les  autres.  Mais,  après  l'accouchement,  elle 
avait  été  prise,  dès  lo  troisième  jour,  de  douleurs  abdominales 
ai^jnrs,  de  lièvre  vive  ;  de  plus,  le  ventre  était  très  tendu.  On 
supposa  qu'il  s'agissait  de  péritonite  puer|>éraU',  mais  je  dia- 
gnostiquai un  kyste  de  Tovaire,  compliqué  d<^  torsion  du  pelli- 
cule vi  de  péritonite  récente.  .le  lis  la  lapan^toniip,  ot  conlirmai 
l'exactitude  du  diagnostic.  Ovariofoinic.  Suites  opératoires  heu- 
HMises.  (iurrisoti. 

Ons.  H.  -  pendant  la  grossesse,  jus<iuïi  l'accouchement,  plu- 
si(Mirs  «-ris^'s  de  douleurs  abdominales.  Durant  le  travail,  les  dou- 
leurs furent  toujours  très  vives,  mais  la  délivrance  s'accompagna 
d'une  douleur  intense  dans  le  ventre.  La  parturiente  se  trouva 
mal,  mais  se  remit  peu  après.  Après  raccouchement,  elle  resta 
couchée  six  senniines,  soutirant  constammf'nt  ilu  ventre  et  de  dis- 
tension abdominale.  A  son  entrée  à  1  h6j»ital,  je  trouvai  la  cavité 
abdominale  pl«'ine  de  litpiide,  et  je  pensai  qu'il  s'agissait  soit  de 
qu»dtpieall''clion  lubaire  vague  qui  avait  été  le  point  «le  ilépart  de 
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r  péritonite,  soit  d'un  kyste  »le  Tovairs  rupture.  Ce  dernier  diagnos* 
tic  était  le  vrai.  Je  fis  la  laparotomie  et  extirpai  le  kyste  qui  était 
mpu.  Convalescence  régulière;  guérison.  Je  pense  que  dans  cela 
cas  le  kj'ste  s'était  élevë  en  môme  temps  que  la  matrice,  qu'il  avait 
contracté  des  adhérences  et  qu'il  s'était  rompu  i\  roccasion  do 
Imvolution,  du  retrait  de  Tutérus. 

Obs.  III.  —  La  femme  s'est  trouvée  plus  grosse  qu'aux  grossesses 
antérieures.  Durant  cette  grossesse,  et  surtout  aux  derniers  six 
mois,  douleurs  vives  dans  le  ventre.  Accouchement  plus  pénible, 
plus  douloureux  que  les  précédents.  Après  l'accouchement,  plusieurs 
crises  de  douleurs  abdominales,  avec  lièvre  et  nausées.  5  semaines 
après  l'accouchement,  je  constatai  une  tumeur  demi-solide,  s'éle- 
vant  du  bassin  jusqu'à  l'ombilic,  et  du  volume  d'un  utérus  à  6  mois. 
Je  diagnostiquai  un  kyste  ovarique  compliqué  probablemont  de 
torsion  du  pédicule  et  d'hémorrhagieintra-kystique.  Laparotomie, 
Kyste  très  adhérent  aux  parois  abdominales,  à  l'intestin,  à  l'épi - 
ploon.  Après  libération  des  adhérences,  ovariotomie.  Guérison 
régulière. 

Obs.  IV.  —  Cas  important,  parce  que  la  femme  a  suivi,  spon- 
tanément, une  ligne  de  traitement  tracée  par  quelques  antonrs, 
savoir  :  avortement  à  six  mois  de  grossesse.  Au  moment  où  jf*  lu 
vis,  il  y  avait  de  la  fièvre,  de  la  distension  de  l'abdomen  et  les 
signes  d'une  délivrance  récente.  Je  constatai  ime  tumeur  abdomi- 
nale kystique,  très  tendue  et  une  bonne  quantité  de  liquido  péri- 
tonéal.  Laparotomie.  Extirpation  du  kyste  dont  le  pédicule  était 
rompu  et  ablation  de  l'autre  ovaire  devonu  kystique.  Suites  opéra- 
toires heureuses;  guérison. 

J'imagine  qu'après  l'évacuation  de  l'utérus,  le  kyste  a  subi  un 
mouvement  de  rotation,  que  ce  mouvement  de  rotation  a  été  In 
conséquence  des  modifications  de  rapports  dues  à  l'état  de  pb'nitude 
ou  de  vacuité  de  l'utérus,  et  j'estime  que  la  po.ssibilité  do  cotte 
complicatioi)  est  une  contre-indication  à  1  accouchement  prématur»' 

Obs.  V.  —  Ventre  très  gros,  douleurs  très  vives  îi  partir  du  troi- 
sième mois,  nausées.  Accouchement  très  douloureux,  terminé 
avec  le  forceps.  Après  l'accouchement,  continuation  des  douleurs, 
température  élevée,  nausées,  phlegmatia.  Quatre  semaines  après, 
lapaiH)toinie,  Kyste  adhérent,  pédicule  tordu,  ovariotomie.  Suites 
opératoires  heureuses  ;  guérison . 

Les  observations   VI,  Vil,  VllI,  IX  et  X  présentent  des  synip- 
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tomes  analogues.  Pendant  la  grossesse,  toutes  les  femmes  trouvè- 
rent qu'elles  étaient  plus  grosses  que  pour  les  autres.  Accouche 
ment  et  délivrance    plus     pénibles,   plus'  douloureux    que  les 
antérieurs. 

Dans  tous  ces  cas.  il  y  avait  du  liquide  libre  dans  la  cavité 
abdominale  qui  masquait  le  kyste,  et  on  les  avait  pris  pour  des 
péritonites  puerpérales.  Laparotomie.  Kyste  adhérent  avec  tor- 
sion du  pédicule;  dans  tous  les  cas,  gitérison. 

Mes  cas  sont  présentés  sous  Tétiquotte  :  ovariotomiepoj$^- 
partum.  Mais  le  but,  Tidée  de  ma  communication,  c*est  pré- 
cisément de  mettre  en  garde  contre  l'ovariotomie  post-par- 
tum  dans  tous  les  cas  où  Ton  a  la  chance  de  la  pouvoir  Taire 
avant.  Il  est  singulier  que,  dans  tous  ces  cas,  pas  une  seule 
fois  on  n'a  reconnu  avant  le  travail  qu'il  s'agissait  de  kystes 
de  l'ovaire.  La  raison  en  est  que  toutes  ces  femmes  étaient 
pauvres,  qu'elles  ne  consultèrent  pas  un  médecin,  bien  que 
plusieurs  d'entre  elles  souffrissent  beaucoup.  Elles  tenaient 
ces  souffrances  pour  un  mal  nécessaire  de  leur  état. 

Un  autre  point  important,  c'est  que  plusieurs  fois,  après 
Taccouchement,  les  médecins  n'ont  pas  reconnu  de  quoi  il 
s'agissait  au  fond  et  qu'ils  ont  diagnostiqué  des  péritonites 
puerpérales.  Je  suis  surpris  de  penser  que  tant  de  femmes 
ont  pu  mourir  do  soi-disant  péritonites  puerpérales,  qu'une 
opération  faite  à  temps  aurait  pu  sauver. 

Autre  particularité  digne  d'intérêt,  c'est  l'existence  do 
cette  complication,  habituellement  sérieuse  :  la  torsion  du 
pédicule.  Elle  est  due,  je  pense,  au  mécanisme  indiqué  plus 
haut.  Il  y  a  ici  une  question  de  pratifjue.  Que  doit-on  faire 
quand,  pour  la  première  fois,  on  voit  sa  cliente  en  travail  et 
qu'on  reconnaît  la  présence  d'un  kyste  de  l'ovaire?  Pour  ma 
part,  j'estime  que  la  ligne  à  suivre  est  la  suivante  :  délivrer 
la  femme  aussitôt  que  possible  avec  le  forceps,  ...et,  à  la 
moindre  apparence  d'un  des  symptômes  que  j'ai  mentiouné^i, 
faire  immédiatement  la  laparotomie.  En  l'absence  do  tout 
symptôme,  attendre,  par  exemple,  un  mois  avant  d'opérer. 

J'espère  que  cette  courte  et  imparfaite  communication 
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pourra  attirer  Tattention  sur  la  question  du  traitement  des 
kystes  de  Tovaire  compliquant  la  grossesse  et  sur  les  dan- 
gers dont  ils  peuvent  devenir  l'occasion  durant  les  suites  de 
couches. 


DE  L'ABAISSEMENT  PROPHYLACTIQUE  ET  CUHATIF 
DU  PIED  DANS  LA  PRÉSENTATION  DU  SIÈGE  DÉCOM- 
PLËTÉ,  MODE  DES  FESSES 

(Suite  et  fin)  (1). 

Par  le  D' J.  Potockl 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale. 


B.  —  minenltés  et  partlenlarlté»  de  l'abaissement  du  pied  quand 

le  siège  est  engagé. 

Lorsque  le  siège  est  engagé,  on  peut  rencontrer,  pour 
abaisser  un  pied,  les  mêmes  difficultés  qu'avant  rengage- 
ment, y  compris  celles  qui  proviennent  de  la  contraction  et 
de  la  rétraction  de  Tutérus,  ainsi  que  cela  est  arrivé  dans 
l'observation  XXXV;  mais  je  ne  reviendrai  pas  sur  ces  der- 
nières diflScultés  et  je  m'attacherai  spécialement  ici  à  celles 
qui  sont  sous  la  dépendance  de  l'engagement  lui-même. 

Elles  sont  quelquefois  assez  grandes.  On  comprend  bien, 
en  effet,  que  la  main  de  l'opérateur  évolue  moins  aisément 
dans  la  cavité  pelvienne  qui  est  rigide  et  immuable,  que 
dans  la  cavité  utérine  qui  se  prête  à  dos  changements  de 
forme,  qui  cède  aux  points  où  l'on  exerce  une  pression  plus 
grande,  et  dont  la  résistance  peut  diminuer  sous  le  chloro- 
forme. 

Il  est  certain  en  outre  que  les  diflicultés  varieront  avec  le 
degré  d'engagement  des  fesses.  Rien  n'est  donc  plus  utile 
que  de  caractériser  cet  engagement  avec  précision;  malheu- 
reusement, on  ne  le  fait  pas  toujours;  aussi, à  la  lecture  des 

(1)  Voir  Annales  de  gynécologie,  juillet  et  août  1893. 
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observations  —  et  je  n  en  excepte  même  pas  une  partie  de 
celles  quej*ai  résumées  plus  loin — ,  il  est  souvent  impossible 
de  déterminer  avec  exactitude  jusqu'en  quel  point  de  Texca- 
vation  le  siège  est  descendu.  On  se  contente  en  général  de 
termes  vagues  :  siège  engagé,  peu  engagé,  très  engagé, 
engagement  commencé,  engagement  assez  profond,  engage- 
ment réel  (?):  toutes  expressions  qui  prêtent  à  Téquivoque, 
car  elles  ne  sont  pas  comprises  de  la  même  façon  par  les 
différents  auteurs.  C'est  qu'on  ne  se  base,  en  général,  pour 
jUger  de  l'engagement  que  sur  la  facilité  plus  ou  moins 
grande  avec  laquelle  le  doigt  rencontre  la  partie  fœtale,  or, 
rien  n'est  plus  variable  que  Tinterprétation  d'une  pareille 
sensation. 

Quand  le  siège  est  au  détroit  supérieur,  il  est  ordinaire- 
ment incliné  sur  la  hanche  postérieure,  de  sorte  que  cette 
hanche,  y  compris  souvent  la  crête  iliaque,  est  déjà  au-des- 
sous du  promontoire,  alors  que,  la  fesse  antérieure  n'ayant 
pénétré  dans  l'excavation  que  par  sa  pointe,  la  hanche  cor- 
respondante est  encore  au-dessus  de  la  marge  du  bassin. 

Or,  pour  qu'il  y  ait  engagement,  il  faut  que  cette  hanche 
ait  franchi  le  détroit  supérieur,  c'est-à-dire  que  la  grande 
circonférence  bitrochantérienne  soit  tout  entière  logée  dans 
l'excavation.  A  partir  de  ce  moment,  la  descente  du  siège 
commence,  et  elle  est  terminée  quand  la  susdite  circonfé 
rence  bitrochantérienne  franchit  le  détroit  inférieur.  Le 
champ  de  l'engagement  étant  très  étendu,  on  comprend  donc 
que,  pour  caractériser  exactement  le  degré  d'engagemen 
dans  un  cas  particulier,  il  ne  suffise  pas  d'expressions  vagues 
analogues  à  celles  que  j'ai  rappelées.  Il  faudrait  au  contraire 
qu'on  déterminât  et  indiquât  avec  quelle  région  du  bassin 
sont  en  rapport  les  hanches  du  fœtus  ou,  du  moins,  jusqu'à 
quel  niveau  sont  descendus  les  ischions,  en  prenant  pour 
repères  maternels  des  points  faciles  à  reconnaître,  tels  que 
le  milieu  de  la  symphyse  pubienne,  le  bord  inférieur  de  cette 
symphyse,  l'épine  sciatique,  le  plancher  périnéal.  Ou  devrait 
procéder  pour  l'engagement,  comme  on  le  fait  pour  la  posi- 
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tion  et  la  variété  de  position  qu'on  précise  avec  une  grande 
exactitude.  Rien  ne  serait  plus  utile,  car,  à  coup  sûr,  la 
connaissance  du  degré  d'engagement  et  des  progrès  de  cet 
engagement  est  Tun  des  éléments  les  plus  importants  pour 
établir  un  pronostic  ou  déterminer  une  intervention. 

Je  vais  étudier  maintenant  les  j^articularités  de  l'abaisse- 
ment artificiel  du  pied  dans  les  trois  degrés  d'engagement 
suivants  : 

f"  Le  siège  est  engagé  au  détroit  supérieur; 

2''  Le  siège  est  engagé  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  l'ex- 
cavation ; 

3""  Le  siège  est  au  détroit  inférieur. 

l"»  Le  flrfége  est  engagé  an  détroit  sapérlenr.  —   La  lianche 

antérieure  vient  seulement  de  franchir  le  détroit  supérieur, 
de  sorte  que  la  pointe  des  ischions  se  trouve  à  peu  près 
sur  un  plan  qui  passe  par  le  tiers  inférieur  de  la  symphyse 
pubienne  et  l'union  de  la  2'  avec  la  3^  pièce  du  sacrum.  Il 
semble,  au  toucher,  que  l'engagement  soit  plus  grand  qu'il 
ne  Test  en  réalité. 

Au  point  de  vue  de  l'abaissement  artificiel  du  pied,  on  se 
trouve  ici  sensiblement  dans  les  mêmes  conditions  qu'avant 
l'engagement  du  siège,  car  en  introduisant  la  main  dans 
l'utérus,  pour  exécuter  la  manœuvre,  on  repousse  presque 
involontairement  le  siège  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Du 
reste,  si  cette  ascension  ne  se  produisait  pas,  on  n'éprouve- 
rait pas  d'autres  difficultés  que  celles  qui  résultent  de  la 
gêne  apportée  à  l'introduction  de  la  main  par  les  parties 
fœtales  déjà  engagées,  en  effet,  la  flexion  de  la  cuisse  se  ferait 
encore  au-dessus  du  bassin  de  la  mère,  l'expérimentation  sur 
le  mannequin  démontrant  que  la  hanche  remonte  et  sort  de 
l'excavation  en  même  temps  qu'on  abaisse  la  cuisse. 

Mais  les  conditions  sont  moins  favorables  quand  l'enga- 
gement est  plus  profond. 

2^  Le  siège  est  engagé  |uBqu*A  la  partie  moyenae  de  l*cxeava- 

Uon.  —  Ici  la  circonférence  bitrochantérienne  est  descendue 
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jusqu'au  niveau  d'un  plan  qui  passe  par  le  milieu  de  la  sym- 
physe pubienne  et  rencontre  en  arrière  la  3®  vertèbre  sacrée. 
Les  ischions  sont  bien  plus  bas,  et,  au  toucher,  on  les  trouve 
affleurant  le  ligament  triangulaire  et  pas  très  éloignés  des 
épines  sciatiques.  L'engagement,  tel  que  je  le  suppose  ici, 
est,  en  général,  appelé  engagement  profond." 

Â  moins  d'avoir  affaire  à  de  petits  fœtus,  il  n'est  plus  pos- 
sible de  soulever  le  siège  au-dessus  du  détroit  supérieur;  la 
hanche  antérieure  reste  donc  dans  l'excavation  et  la  bas- 
cule du  fémur  devra  se  faire  dans  le  petit  bassin; 
*  Avant  d^aller  plus  loin,  il  s'agit  donc  de  déterminer  s'il 
est  possible  d'effectuer  cette  bascule  dans  rexcavation. 

Or,  si  on  s*en  rapporte  aux  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'ac- 
couchement dans  le  mode  des  fesses,  on  voit  que  tous,  à  l'ex- 
ception de  Barnes,  considèrent  que  rengagement  du  siège 
constitue  une  contre-indication  absolue  à  l'abaissement  du 
pied.  Cette  opinion  est-elle  justifiée?  Je  ne  le  crois  pas.  Et 
pour  le  démontrer  je  puis  invoquer  trois  ordres  de  preuves. 

D'abord,  des  preuves  cliniques  :  car,  dans  certaines  des 
opérations  que  je  rapporte  plus  loin,  l'abaissement  du  pied 
a  été  effectué  malgré  un  engagement  très  prononcé  des  fesses. 

En  second  lieu,  des  preuves  expérimentales  :  j'ai  engagé 
profondément,  soit  dans  le  bassin  de  bronze,  soit  dans  le 
mannequin  de  Pinard  et  Budin,  soit  dans  deux  bassins  de 
femmes  mortes  en  couches  et  dont  j'avais  au  préalable  enlevé 
l'utérus,  j'ai  engagé,  dis-je,  en  mode  des  fesses,  des  fœtus  de 
différentes  grandeurs  et  toujours  je  suis  parvenu  à  abaisser 
le  pied  avec  facilité,  le  fémur  se  défléchissant  dans  l'exca- 
vation sans  y  rencontrer  d'obstacle. 

Au  surplus,  les  mensurations  lèveront,  je  pense,  tous  les 
doutes.  Et  à  ce  propos,  je  nepuism'empùcherdedire  que  j'ai 
été  fort  étonné  en  constatant,  que  dans  aucun  des  travaux 
qui  traitent  de  l'accouchement  par  le  siège  mode  des  fesses, 
il  n'est  parlé  des  dimensions  respectives  du  membre  inférieur 
du  fœtus  et  du  bassin  maternel  que  ce  membre  inférieur 
doit  traverser. 
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Cela  est  très  regrettable,  car,  faute  de  documents  qu'il 
était  pourtant  bien  facile  de  se  procurer,  certains  accou- 
cheurs se  sont  crus  obligés  de  ju;:;cr  la  question  a  priori  et 
de  décider  que  la  cuisse  du  fœtus  ne  pouvait  se  fléchir  ni  se 
défléchir  dans  l'excavation.  C*est,  en  particulier,  Topinion  de 
Schrœder:  «  Si  le  siège  est  profondément  engagé  dans  le 
bassin,  on  ne  doit  pas,  môme  si  la  main  peut  parvenir  jus- 
qu'au siège  (!?),  essayer  d'abaissser  un  pied,  puisque  le 
fémur  est  trop  long  pour  que  ioh  puisse,  sans  le  fracturer, 
lui  faire  traverser  le  bassin  le  long  du  siège  dans  le  sens  de 
sa  longueur  (\),  »  Il  est  probable  que  Schrœder,  et  ceux  qui 
ont  adopté  sa  manière  de  voir,  n*ont  pas  cherché  à  vérifier 
si  leur  assertion  était  exacte,  car,  s'ils  avaient  mesuré  des 
fémurs  de  nouveau- nés,  ils  seraient  comme  moi  arrivés  h 
une  conclusion  diamétralement  opposée 

Voici,  en  effet,  les  moyennes  des  mensurations  que  j'ai 
faites  et  dont  je  donne  plus  loin  les  détails.  Ce  qui  doit  bas- 
culer dans  le  bassin  c'est  non  pas  le  fémur  seul,  mais  le 
fémur  doublé  de  la  rotule,  ce  qu'on  pourrait,  par  abréviation, 
appeler  le  segment  fémoral  du  membre  inférieur,  dont  la 
longueur  est  représentée  par  la  distance  qui  sépare  le  bord 
supérieur  du  grand  trochanter  de  la  rotule  dans  la  flexion  h 
angle  droit  de  la  jambe. 

Or,  pour  des  fœtus  de  : 

4.500  à  4.000  gr.  le  segment  fémoral  mesure  11,7  coût. 

4.000  à  3.500  .  .  U;2      * 

3.500  à  3.000  .  .  11         » 

3.000  à  2,500  -  »  10,8      » 

:i.500à2.000  .  .  10,1      » 

II  en  résulte  qiic  théoriquement  la  bascule  du  fémur  est 
possible,  puisque  la  longueur  maximum  du  segment  fémoral 
est  plus  petite  que  les  diamètres  transverses  et  obliques  du 
détroit  supérieur  et  de  l'excavation. 


.    (1)  SÔUBŒDEB.  Manuel d'accovchenit^nts.  Traduction  française  pnr  M.  Char- 
PENTIBB,  PftriB,  1S75,  p.  293. 
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Si  donc  il  s'agissait  seulement  de  faire  basculer  au  détroit 
supérieur  et  dans  l'excavation  une  cuisse  de  fœtus  séparée 
du  tronc,  il  n*y  aurait  aucune  difficulté  ;  mais,  en  pratique, 
le  problème  est  plus  compliqué,  car  la  cuisse  doit  s'engager 
alors  que  la  partie  supérieure  de  lexcavation  est  déjà  partiel- 
lement obstruée  par  Textrémité  pelvienne  du  fœtus  à  laquelle 
la  cuisse  est  fixée.  Toutefois,  il  reste  encore  une  place  suffi- 
santé  pour  que  la  déilexion  de  la  cuisse  puisse  s'effectuer. 

Enfoncez,  en  effet,  dans  un  bassin,  un  fœtus  à  terme  du 
poids  moyen  de  3,250  grammes,  tassez-le  tant  soit  peu  dans 
un  côté  de  ce  bassin,  et  vous  verrez  que  la  moitié  environ  de 
Taire  du  détroit  supérieur  et  des  divers  plans  de  Texcava- 
tion  reste  libre.  Du  reste,  on  eût  pu  le  prévoir  en  se  rappe- 
lant que  pour  un  fœtus  à  terme  le  diamètre  bitrochantérien 
mesure  9  centim.  et  le  diamètre  pubio-sacré  5,5  centim. 
seulement.  Le  volume  de  cette  région  fœtale  peut  môme  être 
réduit  grâce  au  tassement  des  parties  molles,  comme  cela  a 
lieu,  du  reste,  pendant  Taccouchement  spontané  ou  une  inter- 
vention manuelle.  L'accoucheur  dispose  donc  d'un  espace 
suffisant  pour  manœuvrer. 

Evidemment,  quand  le  fœtus  est  plus  gros,  il  devient  plus 
difficile  de  défléchir  la  cuisse  ;  toutefois,  la  difficulté  est 
moins  grande  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  a  priori,  car 
l'excès  de  volume  du  fœtus  tient  surtout  à  la  plus  grande 
épaisseur  des  parties  molles  et  en  particulier  du  tissu  adi- 
peux sous-cutané,  les  dimensions  osseuses,  les  seules  à  peu 
près  irréductibles,  variant  à  peine,  quoique  le  poids  du  fœtus 
augmente  dans  de  fortes  proportions.  C'est  ainsi  qu'en 
mesurant  plusieurs  fœtus  de  4,000  à  5,500  gr.,  j'ai  trouvé  que 
le  diamètre  bis-iliaque  oscillait  autour  de  8,5  centim.,  et  le 
diamètre  bitrochantérien  autour  de  9,5  centim.  sans  même 
atteindre  10  centim. 

La  cuisse  pourra  donc  basculer  quel  que  soit  le  volume  du 
fœtus,  mais  il  est  bien  évident  que  ce  ne  sera  pas  suivant 
n'importe  quelle  direction  du  détroit  supérieur  ou  de  l'exca- 
vation.  Si  on  veut  engager  la  cuisse  en  lui  faisant,  par 
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exemple,  raser  de  trop  près  la  paroi  osseuse  du  bassin, 
l'ÉvolutiOD  ne  sera  pas  possible.  Il  en  est  de  la  cuisse 
du  fœtus  coouuâ  d'une  tige  que  l'on  veut  faire  passer  à 
travers  un  anneau  dont  le  diamètre  est  à  peu  près  égal  à 
la  longueur  de  cette  tige  ;  ptace-t-on  celle-ci  à  la  périphé- 
rie de  l'anaeau  ?  elle  ne  passe  pas  ;  cherche-t-on,  au  con- 
traire, &  l'engager  par  le  centre  suivant  un  diamètre  ?  elle 
traverse  l'aançau  aisément. 
Reste  encore  un  point  à  examiner  :  Quand  le  siège  est 


PlO.  7.  —  Le  Biège  eat  engagé  juaqu'atii  épines  sciatiqiiei',  In  hanche  anté- 
rieure est  en  rapport  avec  lu  bord  intérieur  de  la  Bymphyae  pubienne,  k' 
genoQ  e«t  bien  au-desBUii  du  détroit  supérieur  (d'ajirès  Farabeuf  et 
Varoier). 

engagé,  la  cuisse  du  fœtus  peut-elle  être  mise  ea  abduction 
suffisamment  forcée  pour  que  la  descente  de  la  jambe  soit 
possible  ?  En  d'autres  termes,  la  cuisse  ne  viendi'a-t-olle 
pas  trop  rapidement  buter  contre  les  parois  du  bassin  pour 
y  être  immobilisée  dans  une  abduction  insuffisante  i* 

Cela  n'est  pas  à  craindre,  ainsi  que  le  démontrent  péremp- 
toirement les  observations  cliniques  et  les  essais  à  l'amphi- 
théâtre. Du  reste,  rendons-nous  compte  du  degré  d'enga- 
gement de  la  cuisse  dans  ce  cas  particulier.  La  figure  7,  que 
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j'emprunte  auremarquable  traité  de  MM.  Farabeuf  et  Varnier, 
nous  monlre  que,  pour  un  engagement  plus  prononcé  que 
celui  dont  je  m'occupe,  le  tiers  de  la  cuisse  antérieure  est  au- 
dessus  du  détroit  supérieur  ;  ici  donc  les  deux  tiers  de  la 
cuisse  seraient  en  dehors  de  l'excavation.  Qu'en  résulte-t-il  ? 
C'est  que  le  fémur  est  presque  entièrement  libre  d'évoluer 
puisque  son  mouvement  d'abduction  no  sei*a  arrêté  qu'à  l'ins- 
tant précis  où  son  tiers  supérieur  rencontrera  la  marge  du 
bassin  ;  or  à  ce  moment,  lé  genou  sera  écarté  du  tronc  d'une 
quantité  suffisante  pour  permettre  l'abaissement  do  la  jambe. 
Il  est  doncpossible  d'abaisser  un  pied  dans  la  présentation  du 
siège  modedes fesses, engagéejusqu'aumilieuderexcavation. 

Voyons  maintenant  de  quelle  façon  on  devra  procéder  à  cet 
abai<^sement.  Mais  je  serai  bref,  car  le  manuel  opératoire 
étant  presque  exactement  le  môme  que  celui  que  j'ai  déjà 
exposé  à  propos  du  siège  non  engagé,  il  n'y  a  lieu  d'insister 
que  sur  la  façon  de  faire  traverser  au  fémur  le  détroit 
supérieur. 

Je  suppose  qu'il  s'agisse  d'une  position  G.  A.  On  a  abaissé 
lo  pied  antérieur  et  on  veut  engager  le  genou  au  détroit 
supérieur:  en  quel  point  faut-il  opérer  cet  engagement  ?  Si 
on  essayait  de  faire  passer  le  genou  par  le  milieu  de  la  ligne 
innominéo  droite  ou  par  la  symphyse  sacro-iliaque  droite, 
on  échouerait  forcément.  Au  contraire,  la  descente  de  la 
cuisse  pourra  s'effectuer  si  lo  genou  glisse  sur  l'aileron 
gauche  du  sacrum  ou  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche, 
car  dans  cettesituation,  le  fémur  occupe  à  peu  près  lediamè- 
tre  oblique  droit  que  le  tronc  du  fœtus  laisselibre.  Or  ce  dia- 
mètre est  plus  grand  que  le  segment  fémoral,  et  par  consé- 
quent praticable  pource  dernier.  Si  nous  voulons  nous  rendre 
compte  de  la  situation  de  la  cuisse  du  fœtus  pendant  sa  tra- 
versée au  détroit  supérieur,  nous  voyons  donc  qu'elle  est  en 
adduction  forcée,  et  qu'elle  se  déplace  en  restant  pour  ainsi 
dire  en  contact  avec  la  face  antérieure  du  tronc  du  fœtus  sur 
laquelle  elle  glisse. 
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C'est  une  remarque  qu'il  était  important  de  faire,  car  bien 
des  accoucheurs  se  figurent  à  tort  que,  dans  le  cas  particulier, 
la  cuisse  se  défléchit  en  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  le 
plan  est  perpendiculaire  au  tronc  du  fœtus.  Rien  n'est 
moins  exact  ;  lare  de  cercle  décrit  par  la  cuisse  est  au 
contraire  presque  parallèle  au  plan  ventral  du  fœtus. 
Eli  somme,  on  défléchit  la  cuisse  comme  on  défléchit  le  bras 
relevé  que  Ton  fait  glisser  sur  la  face  et  sur  le  plan  sternal 
du  fœtus  :  il  ne  viendrait  jamais  à  l'idée  de  personne  d'abais- 
ser le  bras  en  cherchant  à  le  placer  perpendiculairement  au 
thorax. 

Il  en  résulte  que  c'est  bien  le  segment  fémoral  du  mem- 
bre inférieur  qui  traverse  le  détroit  supérieur  suivant  un 
diamètre  de  celui-ci,  que  c'est  de  sa  seule  dimension  que 
nous  devons  nous  préoccuper,  et  qu'il  nous  est  indifférent  de 
connaître  la  distance  qui  sépare  le  sacrum  du  genou  lorsque 
la  cuisse  est  fléchie  à  angle  droit  sur  le  tronc.  Cette  der- 
nière dimension,qui  mesure  l,2etmême3  ceutini.  dcplusque 
la  précédente,  ne  se  présente  jamais  telle  quelle  ii  l'entrée 
de  l'excavation,  car  la  cuisse  est  toujours  située  parallèle- 
ment au  tronc  et  non  perpendiculairement  à  sa  direction. 

Une  fois  le  détroit  supérieur  franchi,  le  fémur  se  trouve 
dans  l'excavation  où  il  descendra  aisément.  Il  est  certain 
cependant  que,  si  Tenfant  était  très  volumineux,  l'engage- 
ment de  la  cuisse  serait  plus  diflicile,  à  cause  de  la  grande 
place  occupée  par  l'extrémité  pelvienne  du  fœtus  ;  mais 
comme  Texcès  de  volume  du  fœtus  tient  dans  ce  cas  aux 
parties  molles,  il  se  produirait  assez  facilement  une  réduc- 
tion de  ce  volume  qui  permettrait  l'abaissement  de  la  cuisse. 
D'ailleurs,  s'il  était  absolument  impossible  de  faire  traverser 
au  genou  l'entrée  du  bassin,  force  serait  d'abandonner  dans 
l'excavation  la  jambe  qui  est  actuellement  fléchie  et  cette 
manœuvre,  quoique  incomplète,  pourrait  même  être  de 
quelque  utilité  dans  le  cas  d'abaissement  prophylactique. 

En  résumé,  la  théorie  fait  prévoir  et  l'expérimentation 
ainsi  que  la  clinique  démontrent  qu'il  est  possible  d'abaisser 


334      PRÉSENTATION   DU    SIÈGE.   ABAISSEMENT   DU   PIED 

un  pied  dans  la  présentation  du  siège^  mode  des  fesses, 
engagée  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  Texcavation. 

8»  lie  fiiége  est  an  détroit  inférienr.  —  Quand  le  siège  est  aU 

détroit  inférieur,  les  fesses  du  fœtus  commencent  à  creuser 
le  plancher  périnéal,  et  les  hanches  sont  à  peu  près  au  ni- 
veau des  épines  sciatiques.  Les  conditions  sont  alors  bien 
moins  favorables  pour  rabaissement  du  pied  que  dans  les 
cas  précédents,  non  seulement  parce  que  la  main  de  Tac- 
coucheur  a  moins  de  liberté  pour  évoluer,  mais  encore 
parce  que  la  cuisse  du  fœtus,  logée  presque  en  entier  dans 
Texcavation  pelvienne,  se  déplace  plus  difficilement,  car  elle 
ne  tarde  pas,  quand  on  la  met  en  abduction,  à  rencontrer  les 
parois  osseuses  du  bassin  qui  l'arrêtent. 

Un  nouveau  facteur  entre  d'ailleurs  en  scène.  Jusqu*ici 
nous  n'avons  pas  eu  à  nous  préoccuper  de  la  flexion  de  la 
jambe,  car  cette  flexion  se  faisant  dans  la  cavité  utérine, 
ne  rencontrait  d'autre  obstacle  que  celui  qui  lui  était  opposé 
quelquefois  parla  rétraction  de  l'utérus  ;  mais  il  en  est  diffé- 
remment lorsque  le  siège  est  engagé  jusqu'au  détroit  inférieur. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  le  genou  est  au  niveau  ou  à  peu  de  dis* 
tance  du  détroit  supérieur,  de  telle  sorte  qu'au  moment  où  le 
pied  va  se  présenter  pour  pénétrer  dans  l'excavation,  la  jambe 
est  pour  ainsi  dire  couchée  sur  l'ouverture  du  bassin  à  la- 
quelle elle  présente  sa  plus  grande  dimension.  Pour  que  le 
pied  puisse  s'abaisser,  il  est  donc  nécessaire  que  cette  dimen- 
sion soit  inférieure  ou  au  plus  égale  au  grand  diamètre  du 
détroit  supérieur.  En  est-il  ainsi? 

Voyons  ce  que  nous  apprennent  à  ce  sujet  les  mensu- 
rations. 

Le  segment  du  membre  inférieur  qui  s'offre  au  détroit 
abdominal  n'est  pas  constitué  par  la  jambe  seule,  mais  par 
la  jambe,  le  pied  et  le  genou,  je  l'appellerai  segment  tibial^ 
par  opposition  au  segment  fémoral  ;  sa  longueur  est  repré- 
sentée par  la  distance  qui  sépare  la  face  antérieure  des  con- 
dyles  fémoraux  des  talons,  lorsque  la  jambe  fait  un  angle 
droit  avec  la  cuisse.  J^ai  mesuré  cette  longueur  sur  un  grand 
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nombre  de  fœtus  et  voici  les  moyennes  que  j'ai  obtenues.  Pour 
les  enfants  de  : 

4.500  à  4.000  gp.  le  segment  tibial  mesure  13,5  cent. 
4.000  à  3.500  »  «  12,9 

3.500  à  3.000  »  »  12,4 

3.000  à  2.500  »  »  11,6     » 

2.500  à  2.000  »  B  11,2     » 

On  voit  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  cesdimensions 
sont  plus  grandes  que  celles  du  segment  fémoral,  etque  par 
conséquent  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  de  la  flexion  de  la  cuisse 
dans  le  bassin  n'est  pas  absolument  applicable  à  la  flexion 
de  la  jambe.  Comme,  d  autre  part,  les  grands  diamètres  du 
détroit  supérieur  recouvert  de  parties  molles  mesurent  au 
maximum  12  centim.,  il  en  résulte  que,  si  le  genou  est  à  l'en- 
trée du  bassin  ou  à  peine  au-dessus  ou  au-dessous,  le  pied 
ne  pourra  s'engager  dans  Texcavation  à  moins  que  le  fœtus 
ne  soit  petit  et  pèse  moins  de  3,000  gr.  Avec  des  fœtus  plus 
volumineux,  on  doit  presque  forcément  échouer,  si  le  genou 
ne  se  déplace  pas. 

Voilà  ce  que  nous  apprend  la  théorie,  mais  en  pratique  que 
convient-il  de  faire? 

Faut-il  renoncer  à  abaisser  un  pied,  quand  le  siège  du 
fcetus  estengagé  jusqu'à  la  partie  inférieurede  l'excavation, 
dans  la  crainte  que  la  jambe  ne  puisselraverser  le  détroit  supé- 
rieur ?Jene  le  crois  pas.  D'aillQursla  clinique  démontre  que 
la  déflexion  du  membre  inférieur  est  possible  même  quand  le 
siège  appuie  sur  le  périnée  (voyez  les  observations  XXVI 
et  XXXI). 

S'abstenir,  ce  serait  donc  se  priver  des  bénéfices  d'une 
intervention  dont  seule  une  tentative  opératoire  peut  démon- 
trer rimpossibilité.  Enfin,  il  faut  savoir  que  toutes  les  fois 
qu'on  introduit  la  main  dans  les  organes  génitaux,  on  re- 
pousse forcément  la  présentation,  de  sorte  que  les  fesses 
qui  étaient  à  la  vulve,  au  début  de  l'opération,  ont  été 
remontées  plus  ou  moins  haut  dans  l'excavation  et  que  le 
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genou  est  de  ce  fait  refoulé  dans  le  grand  basstD,  rendant  de 
la  sorte  possible  rabaissement  de  la  jambe.  Pour  toutes  ces 
raisons,  je  crois  donc  qu'il  faut  essayer  d'abaisser  un  pied 
quel  que  soit  le  degré  d'engagement  des  fesses,  et  qu'on 
réussira  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

J*ai  admis  ici  que  le  fœtus  appuyait  déjà  sur  le  plancher 
périnéal,  mais  entre  rengagement  jusqu'au  milieu  de  l'exca- 
vation et  l'engagement  terminé,  il  y  a  place  pour  des  degrés 
intermédiaires,  et  on  comprend  que  moins  le  siège  sera  des- 
cendu, plus  il  sera  facile  de  procéder  à  l'abaissement  du 
pied  et  moins  il  faudra  hésiter  à  y  recourir. 

Quand  le  siège  commence  à  se  dégager  à  la  vulve,  il  arrive 
quelquefois  qu'en  plaçant  le  doigt  dans  le  pli  de  l'aine  pour 
exercer  quelques  tractions,  on  voit  la  cuisse  se  fléchir  aus- 
sitôt, le  genou  apparaître  et  la  jambe  se  dégager.  Ce  sont  là 
des  surprises  agréables  que  connaissent  bien  tous  ceux  qui 
ont  l'habitude  des  accouchements. 

Cela  prouve  une  fois  de  plus  qu'on  est  toujours  autorisé 
à  tenter  l'abaissement  artificiel  du  pied,  et  qu'on  pourra  le 
mener  à  bien  en  dépit  des  prévisions  contraires.  En  cas  d'é- 
chec, on  en  sera  quitte  pour  extraire  le  fœtus  d'une  autre 
façon. 

III.  —  L'fiJiaiBsexnent  prophylactique  ou  ouratii  du  pied  expose- 
t-il  la  mère  ou  l'enlant  à  des  accidents? 

L'abaissement  artificiel  du  pied,  qu'il  soit  prophylactique 
ou  curatif,  n'expose  la  parturiente  à  aucun  danger,  ainsi 
qu'en  témoigne  le  relevé  de  nos  36  observations. 

On  n'a  pas  à  craindre  de  rompre  l'utérus,  car  la  main  est 
introduite  peu  profondément,  et  l'évolution  porte  seulement 
sur  une  partie  d'un  membre  inférieur  et  non  sur  le  tronc  du 
fœtus  comme  dans  la  version  pelvienne. 

Par  contre,  il  peut  se  produire  des  accidents  du  côté  de 
l'organisme  fœtal.  Le  plus  à  redouter  est  la  procidence  du 
cordon.  On  comprend  bien,  en  effet,  que  le  cordon  puisse 
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être  entraîné  pendant  qu'on  abaisse  le  pied  qui  est  dans  son 
voisinage.  Nous  avons  observé  cette  procidence  trois  fois 
dans  les  observations  XV,  XXXIII  et  XXXVI.  Il  ne  faudrait 
pas  croire  cependant  qu'il  s'agisse  là  d'une  complication 
grave;  elle  oblige  seulement  à  extraire  l'enfant  sans  retard, 
ce  qui  est  facile  si  on  a  attendu,  pour  abaisser  le  pied,  que 
la  dilatation  soit  complète. 

Est-on  exposé  à  fracturer  le  fémur  ?  Peut-être  ;  mais  cet 
accident  n'est  pas  signalé  dans  nos  observations.  On  l'évitera 
du  reste  presque  à  coup  sûr,  si  on  applique  toujours  les  doigts 
le  long  de  la  cuisse,  en  attelles  pour  ainsi  dire,  en  se  gardant 
bien  de  les  placer  perpendiculairement  à  la  direction  de  la 
cuisse;  il  en  est  du  fémur  comme  de  l'humérus  :  quand  on 
appuie  sur  lui  perpendiculairement  à  sa  longueur,  il  se  brise 
avec  la  plus  grande  facilité. 

L'abaissement  artificiel  du  pied  peut-il  encore  occasionner 
des  lésions  des  articulations  du  membre  inférieur?  Â  la 
rigueur,  des  tiraillements  et  déchirures  des  ligaments  sont 
possibles,quoique  je  n'en  trouve  aucune  mention  ;  au  surplus, 
je  crois  qu'il  faudrait,  pour  déterminer  de  pareils  trauma- 
tismes,  déployer  une  force  exagérée,  qui,  aujourd'hui,  n'est 
plus  guère  admise  en  obstétrique. 

Une  complication  plus  importante  est  la  suivante:  Dans 
un  certain  nombre  de  cas  où  on  aprocédé  à  l'abaissement  pré- 
ventif du  pied,  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  se  sont  modifiés 
aussitôt  après  Tintervention,  ce  qui  n'a  pas  permis  d'attendre 
l'expulsion  spontanée  du  fœtus  et  a  nécessité  son  extraction 
immédiate.. De  telle  sorte  qu'une  opération  qui  avait  été  pra- 
tiquée dans  un  but  prophylactique  a  rnis  l'accoucheur  dans 
l'obligation  de  procéder  sans  retard  à  l'extraction  du  siège. 
L'objection  est  fondée,  mais  je  ferai  remarquer  que  si  on 
extrait  le  fœtus  suivant  les  règles,  avec  la  lenteur  et  l'atten- 
tion nécessaires,  l'opération  n'entraîne  guère  d'inconvénients 
sérieux  pour  l'enfant.  Nos  chiffres  le  démontrent  puisque,  sur 
25  abaissements  prophylactiques  qui  peuvent  entrer  en  ligne 
de  compte,  3  fois  seulement  on  dut  recourir  à  l'insufflation 
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pour  raDimer  l'enfanti  et  les  25  enfants  sortirent  vivants  de 
l'hôpital. 

En  définitive,  rabaissement  artificiel  du  pied  n'expose  la 
mère  à  aucun  accident  ;  il  ne  détermine  non  plus,  si  du  moins 
l'opération  est  pratiquée  selon  les  règles,  aucun  traumatisme 
du  côté  du  fœtus.  Mais  l'abaissement  du  pied  peut  se  compli- 
quer de  procidence  du  cordon,  de  telle  sorte  que  si  l'inter- 
vention a  été  exécutée  dans  un  but  prophylactique,  on  peut 
l'accuser  d'avoir  déterminé  une  complication  qui  ne  se  serait 
probablement  pas  produite,  si  on  s'en  était  tenu  à  l'expec- 
tation  pure  et  simple.  Rien  de  plus  vrai.  Mais  il  suffit  alors 
de  procéder  sans  retard  à  l'extraction  de  Tenfant  pour  avoir 
celui-ci  vivant,  et  cette  extraction  immédiate  est  possible 
puisque,  comme  je  dirai  plus  loin,  l'abaissement  du  pied  ne 
doit  être  entrepris  qu'à  la  dilatation  complète.  En  nous 
conduisant  de  cette  manière  nous  avons  obtenu  25  enfants 
vivants  sur  25  abaissements  prophylactiques  à  la  dilatation 
complète,  et,  jusqu'ici  du  moins,  je  ne  sache  pas  qu'il  ait  été 
publié  de  statistique  d'accouchements  en  présentation  du  siège 
mode  des  fesses,  plus  favorable  que  celle-ci. 

L'accident  auquel  je  viens  de  faire  allusion,  est  donc  moins 
défavorable  pour  l'enfant  que  l'expectation  prolongée  qui 
trop  souvent  entraine  la  mort  du  fœtus  par  suite  des  troubles 
de  la  circulation  placentaire  liés  à  un  long  travail  ;  de  plus, 
l'intervention  prophylactique  évite  à  la  mère  l'épuisement 
qui  est  la  conséquense  d'un  accouchement  difficile  et  les  dan- 
gers d'une  extraction  pénible  avec  le  forceps,  les  lacs,  etc. 

IV.  —  Indications  et  contre-indications  de  TfiJiaissenient 

artificiel  du  pied. 

L'abaissement  du  pied  est  pratiqué,  ai-je  dit,  dans  deux 
buts  différents  :  dans  un  but  prophylactique,  quand  on  y  a 
recours  en  dehors  de  toute  indication  immédiate,  soit  mater- 
nelle, soit  fœtale,  simplement  pour  prévenir  les  difficultés  de 
la  période  d'expulsion  de  l'accouchement  par  les  fesses; 
dans  un  but  curatif,  lorsqu'on  se  propose  de  terminer  sans 
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retard  raccouchement,  8oit  que  l'état  de  la  mère,  soit  que 
l'état  du  fœtus^  nécessitent  une  prompte  délivrance. 

A.  —  Contre-Indications. 

Que  rabaissement  du  pied  soit  prophylactique  ou  curatif, 
il  ne  reconnaît  que  deux  contre-indications  :  la  dilatation 
incomplète  de  rorifice  utérin  et  la  mort  certaine  du  fœtus. 

Peu  importe  le  degré  de  rétraction  de  l'utérus  et  d'enga- 
gement du  siège,  on  pourra  toujours  exécuter  ou  essayer 
d'exécuter  la  manœvre  et  j'ai  dit  qu'elle  réussissait  dans  la 
plupart  des  cas. 

Si  Tenfant  est  moi*t,  on  doit  renoncer  à  abaisser  un  pied, 
&  moins  que  cette  opération  ne  soit  jugée  très  facile,  et  on 
aura  recours  de  préférence  à  d'autres  procédés  d'extraction 
et  en  particulier  à  l'emploi  du  basiotribe,  qui  fournira  une 
prise  solide  pour  exercer  des  tractions. 

1"  Abaissement  curatif.  —  Il  est  facile  de  comprendre  que 
l'abaissement  curatif  du  pied  ne  doit  jamais  être  tenté  avant 
la  dilatation  complète,  car  la  déflexion  du  membre  inférieur 
n'étant  ici  que  le  premier  temps  de  l'extraction  du  fœtus, 
nous  enfreindrions  cette  loi  fondamentale  qui  veut  que 
jamais  on  ne  procède  à  l'extraction  du  fœtus  avant  que  l'ori- 
fice utérin  ne  soit  dilaté  ou  dilatable.  Inutile  donc  d'insister 
davantage.  Au  surplus,  si  Ton  voulait  quand  môme  terminer 
l'accouchement,  on  se  heurterait  à  de  grandes  difficultés,  on 
s'exposerait  à  déchirer  l'utérus  et,  malgré  tout,  on  n'arrive- 
rait à  extraire  qu'un  enfant  mort. 

Il  faut  donc,  dans  ces  conditions,  ou  bien  attendre  que  la 
dilatation  s'achève  spontanément,  ou  mieux  encore  la  com- 
pléter artificiellement  à  l'aide  du  ballon  de  M.  Champetier  de 
Ribes,  ce  qui  s'obtient  dans  un  temps  relativement  court. 

2*  Abaissement  prophylactique.  —  En  ce  qui  concerne 
l'abaissement  prophylactique  du  pied,  il  semble  que  la  non- 
dilatation  de  l'orifice  utérin  ne  lui  constitue  pas  une  contre- 
indication  absolue,  puisqu'après  avoir  déflécbi  le  membre 
inférieur,  on  abandonne  à  elle-même  l'expulsion  du  fœtus. 
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Cela  serait  effectivement  vrai,  si  rabaissement  prophylac- 
tique a*entraînait  jamais  d'accident.  Malheureusement  il  n'en 
est  pas  ainsi,  et  quels  regrets  n'aurait  pas  Taccoucheur  qui, 
en  abaissant  prématurément  le  pied,  produirait  une  proci- 
dence  du  cordon,  ou  constaterait  que  les  bruits  du  cœur  du 
fœtus  se  modifient,  et  qui  se  verrait  dans  l'impossibilité 
d'extraire  le  fœtus,  par  suite  d'une  dilatation  insuffisante  de 
l'orifice  utérin! 

En  outre,  le  fait  d'abaisser  le  pied  avant  la  dilatation  com- 
plète, oblige  l'accoucheur  à  rompre  prématurément  les  mem- 
branes si  elles  sont  intactes,  desorte  que,pourunbénéfice aléa- 
toire, il  se  prive  de  la  grande  sécurité  que  donne  l'intégrité  de 
la  poche  des  eaux  relativement  àla  marche  du  travail,  à  la  dila- 
tation régulière  de  l'orifice  utérin,  etc.,  bien  heureux  encore 
quand  il  ne  se  produit  pas  en  même  temps  une  procidence  du 
cordon.  Il  ne  saurait  donc  être  question  d'abaisser  le  pied 
ayant  la  dilatation  complète,  surtout  quand  l'œuf  est  intact. 

On  objectera  cependant  que  si  on  attend  pour  procéder  à 
l'abaissement  prophylactique  du  pied,  que  la  dilatation  soit 
complète,  on  laisse  le  siège  s'engager  et;  dès  lors,  si  ultérieu- 
rement on  veut  abaisser  un  pied,  la  manœuvre  est  plus  diffi- 
cile à  exécuter  qu'elle  ne  l'eût  été  au  début  du  travail  avant 
l'engagement.  Je  n'en  disconviens  pas,  mais  j'y  vois  un  avan- 
tage capital,  c'est  celui  de  restreindre  le  nombre  des  interven- 
tions prophylactiques. 

Il  arrive,  en  effet,  fréquemment  qu'au  moment  où  on  rompt 
les  membranes,  à  la  dilatation  complète,  les  fesses  s'enga- 
gent aussitôt  ou  descendent  plus  profondément  dans  l'exca- 
vation, et  si  on  patiente  quelques  minutes,  on  voit,  sous 
l'influence  de  contractions  utérines  puissantes  et  d'efforts 
énergiques  de  la  parturiente,  le  siège  arriver  à  la  vulve  et 
sortir  spontanément.  Attendre  avant  d'abaisser  un  pied  que  la 
dilatation  soit  achevée,  c'est  donc  bien  souvent  éviter  à  la 
femme  une  intervention  inutile,  lui  laisser  les  bénéfices  d'un 
accouchement  normal,  et  mettre  son  enfant  à  l'abri  des  acci- 
dents de  la  déflexion  prématurée  du  pied,  accidents  excep- 
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tionnels,  il  est  vrai,  mais  avec  lesquels  on  est  obligé  de 
compter. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  du  reste,  qu'un  grand  nombre  des 
accouchements  par  le  siège  mode  des  fesses  se  terminent 
spontanément.  Il  sera  donc  toujours  temps,  quand  la  dilata- 
tion sera  complète,  de  suppléer  la  nature  si  elle  se  montre 
insuffisante,  ce  qu'on  ne  peut  prévoir  au  début  de  la  période 
de  dilatation. 

Intervenir  prématurément,  c'est  au  contraire  faire  table 
rase  des  enseignements  de  la  clinique  et  méconnaître  Taccou- 
chen^ent  spontané  par  le  siège  mode  des  fesses.  A  mon  avis, 
mieux  vaudrait  renoncera  l'abaissement  prophj^lactique  que 
d'y  avoir  recours  au  début  du  travail,  car,  pour  éviter  les 
difficultés  de  l'accouchement  par  les  fesses,  ce  serait  créer 
trop  souvent  de  toutes  pièces  des  complications  fatales  pour 
l'enfant. 

6.  —  Indications. 

1"  -Abaissement  prophylactique.  —  Les  conditions  néces- 
saires existant,  dans  quels  cas  et  à  quel  moment  faut-il  donc 
procéder  à  l'abaissement  prophylactique  du  pied? 

On  pourrait  y  procéder  dans  toute  présentation  du  siège 
décomplété  mode  des  fesses,  une  fois  la  dilatation  complète 
et  les  membranes  rom pues j  mais  je  pense  qu'il  est  préférable 
de  ne  pas  généraliser  à  ce  point  l'intervention  prophylac- 
tique et  de  s'en  abstenir  quand  on  aura  lieu  de  croire  que 
l'accouchement  pourra  se  terminer  spontanément,  c'est-à- 
dire  si  l'enfant  est  petit  ou  de  moyen  volum^i,  si  le  travail  a 

duré  peu  de  temps,  si  les  contractions  utérines  sont  régu- 
lières et  les  efforts  de  la  femme  énergiques. 

Sicependant,contre  toute  attente,  rengagement  ne  se  faisait 
pas,  ou  ne  progressait  pas,  si  le  travail  s'arrêtait,  ou  si 
le  fœtus  souffrait,  on  en  serait  quitte  pour  procéder  alors  à 
l'abaissement  du  pied,  qui  deviendrait  ainsi  un  abaissement 
curatif.  Certes,  en  attendant,  on  s'expose  à  ce  que  le  siège 
s'engage  plus  profondément,  ce  qui  rendra  plus  difficile 
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Texécution  de  la  manœuvre  de  M.  Pinard,  mais  j'ai  montré 
que  l'abaissement  du  pied  était  encore  possible  et  relative- 
ment facile  dans  ces  conditions;  il  n*y  aurait  donc  pas  lieu 
de  regretter  outre  mesure  de  n*être  pas  intervenu  plus  tôt. 
.  Mais  il  est  des  circonstances  où  l'indication  de  l'abaisse- 
ment prophylactique  est  absolument  pressante,  et  où  il  faut 
abaisser  un  pied  dès  que  la  dilatation  est  complète,  c'est 
dans  les  circonstances  suivantes  :  femme  épuisée  par  un 
long  travail,  rupture  prématurée  des  membranes,  fœtus 
volumineux,  absence  d'engagement.  On  n'hésitera  donc  pas 
et  on  défléchira  de  suite  un  membre  inférieur.  En  interve- 
nant  ainsi  au  temps  d'élection,  on  évitera  que  l'engagement 
ne  se  produise  ou  ne  se  complète,  et  on  opérera  par  consé- 
quent dans  les  conditions  les  plus  favorables.  Puis,  le  pied 
abaissé,  on  abandonnera  à  la  nature  le  soin  d'expulser  le  fœtus 
ou  bien  on  l'extraira  aussitôt,  si  l'indication  s'en  présente. 

2°  Abaissement  curatif.  —  De  toutes  les  indications  de 
l'abaissement  curatif,  la  plus  fréquente  est  la  souffrance  du 
fœtus  manifestée  par  la  modification  des  bruits  du  cœur; 
d'autres  fois,  il  s'agit  d'un  arrêt  dans  la  descente  du  fœtus 
ou  d'une  anomalie  du  mouvement  de  rotation  ;  quelquefois 
enfin,  la  femme  peut  présenter  de  la  fièvre  ou  le  liquide  am- 
niotique être  fétide. 

Dans  ces  diverses  circonstances,  il  s'agit  ordinairement  de 
femmes  qui  n'ont  pas  été  suivies  dès  le  début  du  travail  et 
auprès  desquelles  l'accouclieum'est  appelé  que  pour  procéder 
àJ'extraction  du  fœtus. 

L'abaissement  curatif  est  alors  le  rival  des  lacs,  du  for- 
ceps, des  tractions  inguinales,  et  il  peut  être  nécessaire  de  le 
pratiquer  au  détroit  supérieur  ou  à  des  hauteurs  variables 
de  l'excavation  pelvienne. 

C'est  du  reste  à  propos  du  siège  engagé  que  beaucoup 
d'accoucheurs  contestent  la  possibilité  de  l'abaissement  du 
pied  en  s'appuyant  sur  les  résultats  de  leur  propre  expé- 
rience; mais  je  crois  que  les  échecs  qu'ils  ont  éprouvés  doi- 
vent être  attribués  à  une  technique  imparfaite,  et  qu'en 
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employant  le  procédé  préconisé  par  le  professeur  Pinard  on 
réussira  presque  toujours. 

y.  —  Obserrationfl  cliniques. 

Je  les  divise  en  trois  groupes  : 

1*  Abaissement  du  pied  antérieur  à  la  dilatation  complète. 

2*  Abaissement  du  pied  postérieur  à  la  dilatation  complète. 

3<>  Abaissement  du  pied  pendant  la  période  de  dilatation. 

Ces  observations  sont  résumées,  et  je  n'y  relate  avec  dé- 
tail le  manuel  opératoire  que  brsque  celui-ci  a  présenté 
une  particularité  intéressante. 

1«  —  Abaissement  du  pied  antérieur  a  la  dilatation  complète 

Obs.  I.  —  Opérateur  :  M.  Mantel.  13  octobre  1888. 

Ipare,25an8.  Entre  en  travail  à  la  maternité  de  Lariboisiére.  Dila- 
tation comme  2  francs,  contractions  utérines  subintrantes  rendant 
impossible  la  version  par  manœuvres  externes.  Siège  au-dessus  du 
détroit  supérieur  en  D.T. 

Dès  que  la  dilatation  est  complète,  M.  Mantel  fait  mettre  la  femme 
en  travers  du  lit,  rompt  les  membranes,  et  introduit  la  main  droite 
dans  Tutérus  ;  il  refoule  le  siège  vers  la  fosse  iliaque,  appuie  au 
niveau  du  creux  poplité  de  la  cuisse  antérieure  pour  mettre  la  cuisse 
en  abduction,  et  facilite  l'abaissement  du  pied  en  accrochant  avec 
le  doigt  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  Il  entraîne  le  pied  anté- 
rieur au  dehors,  et  procède  â  l'extraction  immédiate  rendue  néces- 
saire par  la  modification  des  bruits  du  cœur  du  fœtus. 

L'enfant, du  poids  de  3,500  gr.,  né  en  état  de  mort  apparentp,est 
très  vite  ranimé  à  l'aide  de  frictions.  A  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  pèse 
3,630  gr. 

Durée  totale  du  travail,  11  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  II.  —  Opérateur  :  M.  Mantel.  19  octobre  1888. 

Ipare,  25  ans.  A  son  entrée,  dilatation  comme  5  francs  ;  on  n'essaie 
pas  de  faire  la  version  par  manœuvres  externes  parce  que  les 
contractions  utérines  sont  très  fréquentes. 

A  la    dilatation  complète,  rupture  artificielle  des  membranes^ 
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liquide  amniotique  normal  ;  on  procède  immédiatement  à  rabais- 
sement du  pied. 

Le  siège  en  S.I.D.  commence  à  s'engager,  mais  comme  il  est 
encore  mobile,  M.  Mantel  le  refoule  aisément  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  agit  sur  le  creux  poplité,  et  le  pied  tombe  pour  ainsi 
dire  sur  le  dos  de  la  main  droite  de  l'opérateur  qui  l'amène  à  la 
vulve.  L'expulsion  spontanée  suit  de  près  l'abaissement  du  pied. 

Enfant  vivant,  2,750  gr.  A  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  pèse  2,800  gr. 

Durée  totale  du  travail^  16  heures. 
.  Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  III.  —  Opérateur  :  M.  Mantel.  18  décembre  1888. 

IIpare,25ans.  1«'  accouchement  spontané  à  terme,  enfant  vivant. 
Rétrécissement  du  bassin.  On  provoque  l'accouchement  prématuré 
à  8  mois  et  demi,  à  l'aide  du  ballon  de  M.  Charopetier  de  Ribos. 
Rupture  des  membranes  au  moment  de  l'introduction  du  ballon. 

Quand  le  ballon  est  expulsé,  le  siège  mode  des  fesses  est  mobile 
au-dessus  du  détroit  supérieur  en  S.I.D.  Abaissement  du  pied 
antérieur.  Extraction  immédiate.  Enfant  né  étonné,  respire  presque 
aussitôt.  Poids,  3,050  gr. 

Durée  du  travail,  4  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  IV.  —  Opérateur:  M.  X.  2 janvier  1889. 

Ipare,  26  ans,  en  travail.  Rupture  prématurée  des  membranes 
avant  le  début  dutravail.  Siège  en  S.I.D.  non  engagé.  Abaissement 
prophylactique  à  la  dilatation  complète.  Le  fœtus  est  expulsé  spon- 
tanément quelques  minutes  après  l'intervention.  Enfant  né  en  état 
de  mort  apparente,  ranimé  rapidement,  3,230  gr. 

Durée  du  travail,  19  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  V.  —  Opérateur:  M.  Wallich.  25  avril  1889. 

Vllpare,  36  ans,  en  travail.  Rupture  artilicielle  des  membranes  à 
la  dilatation  complète,  liquide  amniotique  vert.  A  ce  moment,  siège 
non  engagé,  S.I  D.A.  Au  bout  de  2  h.  30  m.,  la  partie  fœtale  étant 
à  peine  descendue,  on  abaisse  le  pied  antérieur.  Mais  on  doit  s'y 
reprendre  à  deux  fois  à  cause  de  la  fréquence  et  de  l'énergie  des 
contractions  utérines. 
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Expulsion  spontanée  du  tronc  du  fœtus.  Enfant  \'iyant,  3,750  gr. 
Durée  totale  du  travail,  9  h.  30  m. 
Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  VI.  —  Opérateur  :  M.  Wallich.  12  mars  1889. 

Ipare,  25  ans,  entre  à  la  maternité  de  Lariboisiére  au  8«  mois  de 
grossesse,  le  fœtus  se  prébentant  par  le  siège  mode  des  fesses  en 
S.  I.  D.T.,  les  fesses  sont  déjà  engagées  au  détroit  supérieur,  les  pieds 
sont  perçus  nettement  au  niveau  de  la  tôte  du  fœtus  :  pour  ces 
motifs,  on  ne  pratique  pas  la  version  par  manœuvres  externes. 

Rupture  artificielle  des  membranes  à  la  dilatation  complète, 
liquide  amniotique  normal  ;  le  siège  est  très  engagé.  Aussitôt  après 
avoir  rompu  les  membranes,  M.  Wallicb  procède  à  l'abaissement 
du  pied.    ^  - 

Une  légère  pression  sur  la  cuisse  postérieure  a  sufû  à  détermi- 
ner la  flexion  de  la  jambe  et  la  déûexion  du  membre  inférieur. 
Expulsion  spontanée  immédiate.  Enfant  vivant,  3,170  gr. 

Durée  totale  du  travail,  7  h.  15  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  vit.  —  Opérateur  :  M.  Wallich.  7  juin  1889. 

Ilpare,  21  ans,  entre  en  travail  au  terme  de  8  mois  et  demi  à  la 
maternité  de  Lariboisiére. 

Rupture  artificielle  des  membranes  à  la  dilatation  complète, 
immédiatement  après,  abaissemen  t  du  pied  antérieur,  siège  en  S.  I.  D. 
Expulsion  spontanée.  Enfant  vivant,  2,650  gr. 

Durée  totale  du  travail,  9  h.  10  m. 

Suites  de  couches  physiologiques.  A  sa  sortie  Ten  fa nt  pèse  2,720  gr. 

Obs.  VIII.  —  Opérateur  :  M.  Potockl  15  juillet  181K). 

Ipare,  28  ans>  entre  en  travail  à  la  Clinique  Baudclocque.  Siège 
engagé  à  la  dilatation  comme  0,50  centimes. 

Rupture  artificielle  des  membranes  à  la  dilatation  complète. 
Abaissement  immédiat  du  pied  antérieur.  On  est  obligé  de  faire 
respirer  du  chloroforme  à  la  parturiente  qui  présente  une  grande 
agitation.  L'abaissement  du  pied  a  été  facilite  par  des  pressions 
exercées  sur  lui  à  travers  la  paroi  abdominale.  Expulsion  du  tronc 
abandonnée  à  elle-même. 

Vagissement  intra-utérin  quelques  instants  après  que  le  pied  a 
été  amené  à  la  vulve.  Enfant  vivant,  2,950  gr. 
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Durée  totale  du  travail,  29  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques.  L*enfant  pèse  à  sa  sortie 
2,920  gr. 

Obs.  IX.  —  Opérateur  :  M.  Potocki.  21  décembre  1890. 

Illpare,  25  ans,  entrée  à  la  Clinique  Baudelocque  quelques  jours 
avant  Taccouchement  :  siège  engagé,  mode  des  fesses,  D.  A.,  non 
mobilisable,  utérus  constamment  tendu,  légère  hydramnlos.  Echec 
de  la  version  par  manœuvre  externe  qui  a  été  tentée  à  plusieurs 
reprises. 

Rupture  des  membranes  à  la  dilatation  complète,  puis  abaisse- 
ment prophylactique  du  pied  antérieur,  le  siège  étant  très  engagé. 
Extraction  immédiate.  Fœtus  né  en  état  de  mort  apparent,  mais 
très  vite  ranimé.  3,870 gr. 

Durée  totale  du  travail,  14  h.  20  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  X.  —  Opérateur  :  M.  Potocki.  îî  janvier  1891. 

Ipare,  25  ans,  en  travail;  siège,  mode  des  fesses  en  S.I.G.  A.  déjà 
très  engagé.  A  la  dilatation  complète,  rupture  artiUcielle  des  mem- 
branes^ puis  abaissement  du  pied  antérieur  ;  la  manœuvre  a  été 
rendue  assez  diflicile  à  cause  de  l'engagement  très  prononcé  du 
siège.  Extraction  immédiate. 

Durée  totale  du  travail,  10  heures. 

Enfant  vivant,  2,420  gr.,  né  étonné,  mais  rapidement  ranimé  par 
des  frictions.  Le  24*  jour  après  la  naissance,  cet  enfant  présente 
un  hématome  du  sterno-mastoïdien  droit  ;  à  la  sortie^il  pèse  2,530  gr. 

Pendant  les  suites  de  couches,  la  mère  a  eu  de  la  lymphangite 
du  sein,  mais  pas  d'abcès. 

Obs.  XI.  —  Opérateur  :  M.  Potocki,  ler  avril  1891. 

Ipare,  30 ans,  entrée  en  travail  à  la  Clinique  Baudelocque.  Lesiôge 
est  au-dessus  du  détroit  supérieur  en  S.  I.  D. 

Les  membranes  ont  été  rompues  artificiellement  en  ville  a:ti 
début  du  travail.  Aussi  le  liquide  amniotique  est-il  très  fétide. 

A  la  dilatation  complète,  on  constate  que  le  siège  n'est  pas 
engagé,  qu'il  y  a  procidence  d'une  main,  et  que  la  rotation  s*e»t 
faite  en  arrière,  la  position  étant  devenue  sacro- sacrée.  On  procède 
immédiatement  à  rabaissement  du  pied,  et  on  choisit  le  pied  droit 
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qui  était  le  pied  antérieur.  Manœuvre  des  plus  faciles.  Expulsion 
mmédiate  du  tronc,  dégagement  artificiel  du  bras  postérieur  et 
de  la  tète. 

Enfant  pesant  3,280  gr.,  né  étonné,  mais  ranimé  au  bout  d'une 
minute,  à  la  suite  de  la  désobstruction  de  ses  voies  aériennes. 

Durée  totale  du  travail,  50  h.  15  m. 

Une  seule  élévation  de  température  à  38<>,2  le  3°  jour.  La  mère 
et  Tenfant  quittent  la  clinique  en  bon  état. 

Obs.  XII.  —  Opérateur:  M.  Potocki.  19  mai  1891. 

Ipare,  26  ans.  En  travail  depuis  67  heures.  Membranes  rompues 
au  début  du  travail.  Siège  engagé  assez  profondémenten  G.T.  Bruits 
du  cœur  du  fœtus  ralentis. 

On  procède  immédiatement  à  l'abaissement  curatif  du  pied 
antérieur.  L'opération  est  assez  difficile  et  on  est  obligé  de  fléchir 
la  jambe  en  l'accrochant  avec  les  doigts.  On  éprouve  également  de 
glandes  difficultés  pour  Textration  du  tronc  et  des  épaules  à  cause 
de  Tétroitesse  du  vagin  et  de  la  vulve. 

Enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  mais  ranimé  assez  vite,  il 
pousse  le  premier  cri  au  bout  de  8  minutes.  Poids,  8,730  gr. 

Durée  totale  du  travail,  67  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques.  A  sa  sortie,  l'en  fan  t  pèse 
2,730  gr. 

Obs.  XIII.  —  Opérateur:  M.  Varnier.  1«'  août  1891. 

Ipare,  21  ans.  Pendant  la  grossesse,  on  essaie  en  vain  de  pratiquer 
la  version  par  manœuvres  externes,  siège  légèrement  engagé  en 
S.I.G.A. 

Début  du  travail  le  1«'  août  1891.  Rupture  spontanée  des  mem- 
branes à  la  dilatation  complète,  liquide  amniotique  normal  ;  aussi- 
tôt, abaissement  prophylactique  du  pied  antérieur.  Enfant  vivant, 
3,020  gr. 

Durée  totale  du  travail,  8  h.  45  m. 

Suites  de  couches  physiologiques.  Poids  de  l'enfant  à  sa  sortie, 
2,990  gr. 

Obs.  XIV.  —  Opérateur  :  M.  Potocki.  17  octobre  1891. 

Ipare  ?,entre  en  travail  à  la  Clinique.  Rupture  spontanée  des  mem 
branes  à  la  dilatation  complète,  liquide  amniotique  normal.  Siège 
amorcé  en  D.T.  Abaissement  prophylactique  du  pied  antérieur  : 
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manœuvre  très  facile,  le  pied  vient  buter  contre  le  dos  de  la  main. 
Extraction  immédiate,  car  les  bruits  du  cœur  deviennent  irré- 
guliers. 

Enfant  vivant,  2,820  gr.  Le  7«  jour  on  constate  cbez  cet  enfant, 
au  niveau  du  plancber  de  la  bouche,  un  gros  abcès  qui  8*ouvre 
dans  la  journée. 

Durée  totale  du  travail,  10  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques.  Poids  de  Tenfant  à  sa  sortie, 
2,680  gr. 

Obs.  XV.  —  Opérateur:  M.  Potockf.  19  octobre  1891. 

I*"»  ?  Pendant  la  grossesse,  on  diagnostique  une  présentation  du 
siège,  mode  des  fesses,  en  S.I.D.A,  déjà  un  peu  engagée,  mais  on 
ne  parvient  pas  à  exécuter  la  version  par  manœuvres  externes. 

Rupture  spontanée  des  membranes  au  début  du  travail.  A  la 
dilatation  complète,  le  siège  a  tourné  en  sacro-pubienne,  et  sop 
engagement  est  très  prononcé,  surtout  au  moment  des  elTorts  d'ex- 
pulsion. On  procède  immédiatement  à  l'abaissement  prophylactique 
du  pied  et  on  choisit  le  pied  droit  qui  était  le  pied  antérieur.  Pour 
faciliter  le  mouvement  d'abduction  de  la  cuisse,  on  commence  par 
ramener  avec  la  main  le  siège  en  S.I.D.T.  Cependant  la  cuisse  ne 
s'écarte  que  difficilement  de  la  ligne  médiane^  car  le  genou  ren- 
contre un  anneau  de  contraction  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  uté- 
rine ;  aufesi  la  jambe  s'abaisse- t-elle  mal  et,  pour  en  faciliter  la 
flexion,  M.  Potocki  est-il  obligé  d'accrocher  la  partie  supérieure  de 
la  jambe  avec  l'index  et  de  la  lléchir  directement,  ce  qui  réussit 
bien.  Le  cordon  a  été  entraîné  à  la  vulve  en  môme  temps  que  le 
pied,  aussi  doit- on  extraire  immédiatement  le  fœtus. 

Enfant  né  étonné,  mais  crie  bientôt,  3,270  gr.  A  sa  sortie,  il  pèse 
3,160  gr. 

Durée  totale  du  travail,  16  h.  40  m. 

Pendant  les  suites  de  couches,  la  température  atteint  une  fois 
38s2  le  5«  jour. 

Obs.  XVI.  —  Opérateur:  M.  Potocki.  21^  novembre  18i.K). 

Ipare,  20  ans,  enceinte  de  8  mois.  A  son  entrée,  dilatation  comme 
un  franc,  siège  modo  des  fesses  à  peine  amorcé  en  D.T.  Rupture 
de  membranes  à  la  dilatation  complète,  à  ce  moment  le  siège  est 
très  engagé;  on  décide  d'abaisser  le  pied  antérieur. 
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Pour  exécuter  la  manœuvre  de  M.  Pinard,  on  est  obligé  de  don- 
ner du  chloroforme  à  la  femme  qui  est  très  agitée  et  pousse  des 
cris.  La  flexion  de  la  jambe  est  assez  difficile  à  obtenir,  car  le 
siège  étant  en  quelque  sorte  immobilisé  dans  Texcavation,  la 
cuisse  s'écarte  mal  de  la  ligne  médiane.  En  conséquence,  on  agit 
sur  le  pied  par  la  paroi  abdominale  et  on  abaisse  ce  pied  jusqu^à 
ce  que  les  doigts  introduits  dans  l'utérus  Talent  accroché.  Extrac- 
tion immédiate. 

Enfant  étonné,  crie  presque  aussitôt,  2,460  gr.  Il  pèse  à  la 
sortie  2,680  gr. 

Durée  totale  du  travail,  17  heures. 

Accidents  fébriles  du  5«  au  10«  jour  des  couches. 

Obs.  XVII.  —  Opérateur  :  M.  Bouffe.  27  mai  1892. 

Ipare,  20  ans.  Quoique  le  siège,  mode  des  fesses,  enS.I.G.P,  ne  soit 
pas  engagé^  impossibilité  d'effectuer  la  version  par  manœuvres 
externes  pendant  la  grossesse,  <à  cause  de  la  tension  permanente  de 
l'utérus  et  de  la  très  faible  quantité  de  liquide  amniotique. 

La  femme  entre  en  travail  le  27  mai  1892.  Rupture  spontanée 
des  membranes  à  la  dilatation  complète  ;  immédiatement  après, 
abaissement  prophylactique  du  pied  antérieur.  Extraction.  Enfant 
vivant,  2,800  gr. 

Durée  totale  du  travail,  15  h.  35  m.  ' 

Suites  de  couches  physiologiques.  Poids  de  l'enfant  à  la  sortie, 
2,880  gr. 

Obs.  XVIIL  —  Opérateur  :  M.  Lepage.  7  juin  1892. 

Illpare,  31  ans.  Pendant  la  grossesse,  siège  mode  des  fesses 
non  engagé  en  S.I.G.T. 

Pendant  la  période  de  dilatation,  le  siège  n'étant  pas  engagé, 
on  constate  un  procubitus  du  cordon  et  on  introduit  immédiate- 
ment un  ballon  de  Champetier  que  Ton  distend  au  maximum. 
Quand  le  ballon  est  expulsé,  la  dilatation  est  complète,  on  rompt 
les  membranes,  abaisse  le  pied  antérieur  et  extrait  le  fœtus.  Déchi- 
rure incomplète  du  périnée.  Enfant  vivant,  4,070  gr. 

Durée  totale  du  travail,  8  heures.' 

Suites  de  couches  physiologiques.  L'enfant  pèse  à  la  sortie  4,100gr. 

Obs.  XIX.  —  Opérateur  :  M.  Lepage.  29  juin  1892. 
Ipare^21ans;en  travail  à  son  entrée.  Siège  mode  des  fesses,  en 
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S.I.G.T.  Rupture  prématurée  spontanée  au  débat  duiravaiLAlMiis- 
sement  prophylactique  du  pied  antérieur  à  la  diiafation  complète, 
l'engagement  du  siège    étant  effectué  à  ce  moment.  Extraction. 

Enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  ranimé  par  rinsufflation, 
Poids  à  la  naissance,  2,820  gr.,  puis  à  la  sortie»  2,950  gr. 

Durée  totale  du  travail,  14  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XX.  —  Opérateur  :  W^^  Roze.  24  octobre  1892. 

Ipare,  24  ans,  entre  en  travail  à  la  Clinique.  Rupture  spontanée 
des  membranes  à  la  dilatation  complète,  liquide  amniotique  vert. 
Siège  non  engagé  en  S.I.D.T.  Abaissement  du  pied  antérieur, 
extraction  immédiate  facile.  Enfant  vivant,  3,550  gr. 

Durée  totale  du  travail,  11  h.  20  m. 

Suites  de  couches  physiologiques.  Poids  de  l'enfant  à  la  sortie, 
3,730  gr. 

Obs.  XXI.  —  Opérateur  :  M.  Lepage.  11  novembre  1892. 

Ipare,  20  ans.  En  travail  à  son  entrée  à  la  Clinique.  Siège  non 
engagé  en  S.I.G.T.  Rupture  artificielle  des  membranes  à  la  dilata- 
tion complète,  abaissement  immédiat  du  pied  antérieur.  Enfant 
vivant,  2,310  gr.  ;  il  pèse  à  la  sortie  2,670  gr. 

Durée  totale  du  travail,  10  h.  15  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXII.  —  Opérateur  :  M»«  Roze.  20  novembre  1892. 

Ilpare,  30  ans.  Admise  à  la  Clinique  pendant  la  grossesse.  Siège, 
mode  des  fesses,  amorcé  eu  S.I.G.T. 

Rupture  artiiicielle  des  membranes  à  la  dilatation  complète,  puis 
abaissement  du  pied  antérieur  et  extraction  immédiate.  Enfant 
vivant,  3,500  gr. 

Durée  totale  du  travail,  3  h.  15  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXIII.  —  Opérateur  :  M.  le  professeur  Pinard.  2  décem- 
bre 1892. 

Ipare,  27  ans.  A  son  entrée  à  la  Clinique,  on  trouve  la  dilatation 
complète,  les  membranes  rompues,  le  siège  engagé  en  S  I.G.  A.  Chlo- 
roforme. Abaissement  curatif  du  pied  antérieur  et  extraction  im- 
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médiate  rendue  difficile  à  cause  de  la  résistance  des  parties  molles: 
du  vagin  et  du  périnée. 

Enfant,  3,500  gr.,  né  en  état  de  mort  apparente,  a  été  ranimé  par 
l'insufflation  et  crie  au  bout  de  25  minutes. 

Durée  totale  du  travail,  «30  h.  30  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXIV.  —  Opérateur  :  M.  Bouffe.  7  décembre  1892. 

IIIpare,26  ans.  Le  travail  débute  peu  après  son  admission  à  la  Cli- 
nique. Siège  non  engagé  en  S.I.D.T.  Rupture  prématurée  des  mem- 
branes avant  le  début  du  travail  Abaissement  du  pied  antérieur 
dès  la  dilatation  complète.  E&traction  immédiate,  abaissement 
artificiel  du  bras  antérieur  relevé.  Enfant  vivant,  2,710  gr. 

Durée  totale  du  travail,  1  h.  45  m. 

Suites  découches  physiologiques. 

Obs.  XXV.  —  Opérateur  :  M.  Lçpage.  12  décembre  1892. 

Ilpare»  21  ans.  Entre  à  la  Clinique  Baudelocque  le  22  décembre  à 
9  heures  du  soir,  peu  après  le  début  du  travail.  On  constate  que 
Tutérus  est  très  volumineux,  très  tendu  et  la  tension  permanente 
rend  le  palper  presque  impossible.  Enfant  vivant.  Dilatation 
comme  2  francs, poche  des  eaux  constamment  tendue; au  toucher, 
on  arrive  à  peine  sur  une  partie  fœtale  qu'il  est  impossible  de 
caractériser. 

Le  lendemain,  on  rompt  les  membranes  à  la  dilatation  complète 
et  on  constate  que  le  fœtus  se  présente  par  le  siège  décoinplété 
mode  des  fesses.  La  femme  pousse  énergiquement,  on  la  met  en 
travers  du  lit  et,  sans  anesthésie  préafable,  M.  Lepage  introduit 
l'i  main  dans  Tutérus  et  abaisse  le  pied  droit.  Pendant  les  prépa- 
ratifs, le  siège  s'était  déjà  un  peu  engagé,  et  avait  tourné  en  sacro- 
pubienne.  Le  pied  est  facilement  saisi,  mais  on  éprouve  quelque 
peine  pour  faire  basculer  la  cuisse,  et  on  est  obligé  de  reporter 
le  pied  très  à  gauche  pour  en  rendre  l'abaissement  possible.  Pen- 
dant toutes  ces  manœuvres,  la  main  est  à  l'étroit  dans  les  parties 
maternelles  et  il  semble  à  Topérateur  qu'il  y  a  un  certain  degré 
de  rétrécissement  du  bassin. 

La  femme  continue  à  pousser  ;  toutefois,  comme  le  siège  ne  pro- 
gresse pas,  on  se  décide  à  abaisser  le  pied  gauclie  qui  est  en  arrière. 
Mais  on  essaie  en  vain  de  le  dégager  dans  cette  situation  et,  pour 
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y  arriver,  on  est  obligé  de  faire  tourner  le  fœtus  pour  transformer 
le  pied  postérieur  en  pied  antérieur. 

Le  siège  dégagé,  le  fœtus  parait  très  volumineux,  etc...  M.  le 
professeur  Pinard  porte  le  diagnostic  d'hydrocéphalie,  sectionne 
la  colonne  vertébrale,  introduit  dans  le  canal  rachidieu  un  long 
trocart  qu'il  pousse  jusque  dans  le  crâne  et  donne  issue  à  1,690  gr. 
de  liquide  céphalo-rachidien,  la  tète  s'affaisse  et  sort  facilement 

L'enfant  pèse  4,330  gr.  sans  liquide  céphalo-rachidien  et  mesure 
62  centim.  de  longueur. 

Suites  de  couches  normales. 

Obs.  XXYL  —  Opérateur  :  M.  Bouffe.  13  décembre  18%. 

Ipare^22  ans,  esten  travail  au  moment  deson  admission  à  laClini* 
que.  Rupture  spontanée  des  membranes  à  la  dilatation  complète, 
liquide  amniotique  vert.  A  ce  moment  l'engagement  est  terminé, 
et  le  siège  appuie  déjà  sur  le  périnée. 

Intervention  immédiate,  abaissement  du  pied  antérieur.  La  résis- 
tance exagérée  du  périnée  rend  très  pénible  l'extraction  des  épaules 
et  de  la  tète.  Enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  ranimé  après 
aspiration  de  mucosités  et  de  sang  presque  pur,  contenus  dans  sa 
trachée. 

Poids  de  l'enfant,  2,470  gr.,  poids  à  la  sortie,  2,200  gr. 

Durée  totale  du  travail,  12  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXVIL  —  Opérateur  :  M»«  Roze.  25  décembre  1892. 

Iparo,  21  ans,  en  travail  au  moment  de  son  admission. 

Rupture  artificielle  des  membranes  à  la  dilatation  complète,  siège 
non  engagé  en  G. T.,  abaiss»ement  prophylactique  du  pied  antérieur, 
extraction  immédiate.  Enfant,  3,300  gr.,  né  étonné,  mais  est  assez 
rapidement  ranimé.  Poids  à  la  sortie,  3,210  gr. 

Durée  totale  du  travail,  20  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Ohs.  XXVIII.  —  Opérateur  :  M.  Lepagk.  10  janvier  1893. 

VIpare,  32  ans.  Rerue  pendant  sa  grossesse,  on  diagnostique  une 
grossesse  gémellaire. 

Le  l^r  enfant  est  expulsé  spontanément  en  occipito-sacrée.  On 
rompt  les  membranes  du  second  œuf,  et  le  second  fœtus  s'engage 
aussitôt  très  profondément  en  siège,  mode  des  fcssps.  Abaissement 
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prophylactique  du  pied  antérieur  et  extraction  immédiate.  Entant 
\ivant,  2,790  gr.,  il  pèse  à  la  sortie,  2,640  gr. 

Durée  totale  du  travail,  7  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXIX.  —Opérateur  :  M»«  Roze.  4  février  1893. 

Ipare,  24  ans.  Admise  pendant  sa  grossesse. 

Rupture  des  membranes  spontanée  à  la  dilatation  complète, 
liquide  amniotique  normal.  Siège  engagé  enS.I.D.T.  Abaissement 
prophylactique  du  i^ied  antérieur,  rendu  difiicilo  par  rengagement 
du  Biège  et  par  Tétroitesse  exagérée  de  la  vulve.  Extraction  immé- 
diate. Dégagement  artificiel  du  bras  postérieur. 

Enfant,  2,870  gr.,  né  étonné,  ranimé  par  des  frictions  et  des  bains 
sinapisés.  A  aa  sortie,  il  pèse  3,120  gr. 

Durée  totale  du  travail, 9  heures. 

Suites  "de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXX.  —  Opérateur  :  M»«Roze.  13  février  1893. 

Iparo,  32  ans.  Admise  pendant  sa  grossesse,  pas  d'engagement. 

Rupture  spontanée  des  membranes  au  début  du  travail,  abais- 
sement prophylactique  du  pied  antérieur  dès  la  dilatation  complète. 
Extraction  immédiate.  L'extraction  de  la  tète  a  été  très  difficile  et 
a  nécessité  la  manœuvre  de  M.  Champetier  de  Ribes.  Enfant  né 
en  étatde  mortapparente,  ranimé  par  Tinsufllation.  Poids,  2^380 gr., 
poids  à  la  sortie,  2,335  gr. 

Durée  totale  du  travail,  3  h.  35  m. 

Suites  des  couches  physiologiques. 

0b8.  XXXI.  —  Opérateur  :  M"«  Roze.  26  février  1893. 

Illpare,  28  ans,  en  travail  au  moment  de  son  admission  à  la  Cli- 
nique. 

Rupture  spontanée  des  membranes  à  la  dilatation  comme  une 
pièce  de  5  francs.  Quand  la  dilatation  est  complète,  le  siège  repose 
presque  sur  le  périnée  en  S.I.G  A.  Abaissement  prophylactique  du 
pied  antérieur,  expulsion  spontanée  presque  immédiate.  Enfant 
vivant,  2,850  gr;  il  pèse  à  la  sortie  2,7Î30  gr. 

Durée  totale  du  travail,  7  h.  25  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

AU  V.  M  «TK.  *  TOL.  XL.  2:) 
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2o  —  Abaissement  du  pied  postérieur  a  la  dilatation 

COMPLÈTE. 

Obs.  XXXII.  —  Opérateur  ;  M.  Pinard.  25  novembre  1886. 

Ipare,  29  ans,  entre  dans  le  cours  du  travail  à  la  maternité  de 
Lariboisière.  Les  membranes  sont  rompues  et  le  liquide  amnio- 
tique est  coloré  en  vert  par  du  méconium. 

Peu  de  temps  après  la  dilatation  complète,  on  constate  que  le« 
bruits  du  cœur  deviennent  irréguliers  et  M.  Pinard  se  décide  à 
abaisser  un  pied.  Le  siège  en  S.I.G.  n*est  pas  engagé,  car  lo  bassin 
est  rétréci.  Abaissement  curatif  du  pied  postérieur.  Extraction 
immédiate  ;  on  est  obligé  de  recourir  à  la  manœuvre  de  M.  Cham- 
petier  de  Ribes  pour  faire  traverser  à  la  tète  le  détroit  supérieur 
rétréci. 

L'enfant  pesant  3/i30  gr.  est  facilement  ranimé;  il  pèse  à  sa 
sortie  3,770  gr. 

Durée  totale  du  travail,  li  h.  30  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Oijs.  XXXIII.  —  Opérateur  :  M.  Wallich.  20  juin  1880. 

Ipare,  38  ans,  admise  en  travail  à  Lariboisière. 

Rupture  spontanée  dos  membranes  au  début  du  travail,  liquide 
amniotique  coloré  en  vert  par  du  méconium. 

On  n'intervient  qu*aprè9  r»  heures  de  période  d'expulsion. 
M.  Wallich  abaisse  le  pied  postérieur,  mais  il  n'y  réussit  qu'in- 
complètement et  le  pied  en  descendant  entraîne  lo  cordon  ombi- 
lical. M.  Champetier  do  Ribes  procède  i\  l'extraction  du  fu'tus 
«iuelques  minutes  plus  tard. 

Enfant  mort,  2,480  gr.  ;  il  aurait  succombé  pendant  les  manœu- 
vres d'abaissement  du  pied. 

Durée  totalft  du  travail.  31)  heures. 

Tne  seule  élévation  de  température  1p  3'"  jour  dps  couches. 

Uns.  XXXIV.  —  Opérateur  :  M.  Wallich.  20  mai  181)1. 

Ipare,  10  ans.  Admise  pendant  sa  grossesse  à  la  Clinique. 

Rupture  spontanée  des  membranes  à  la  dilatation  complète  ;  on 
intervient  immédiatement  dans  un  but  prophylactique.  Le  siéjj^e 
est  très  engagé  à  ce  moment»  et  de  S.I.G. T.  il  s'est  placé  eu  G. P. 

L'engagement  est  tel  que  l'opérateur  ne  peut  introduire  plus  de 
quatre  doigts  dans  le  vagin,  ni  embrasser  avec  le  pouce  le  bassin  du 


POTOCKF  355 

fœtus,  aussi  est-il  presque  sans  espoir  de  voir  réussir  la  manœuvre 
qu'il  exécute  de  la  façon  suivante  : 

Le  pouce  gauche  prend  un  point  d'appui  à  l'extérieur  sur  la 
branche  ischio-pubienne  gauche,  tandis  que  les  quatre  doigts 
appuient  sur  la  cuisse  postérieure,  et,  à  la  grande  suprise  de 
M.  Wallich,  la  jambe  se  tléchit  et  le  pied  vient  tomber  sur  le  doô 
de  sa  main.  On  abaisse  le  pied  à  la  vulve. 

Expulsion  spontanée  d'un  enfant  vivant  posant  3,3130  gr.;  il 
pèse  à  sa  sortie  3,îi60  gr. 

Durée'totale  du  travail,  8 h.  45  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Ous.  XXXV.  —  Opérateur:  M.  Wallich.  28  janvier  1802. 

Ipare,  25  ans.  Admise  pendant  le  travail  à  la  Cliniqne  Baudc- 
locque. 

Rupture  spontanée  des  membranes  à  une  dilatation  comme 
5  francs.  Abaissement  prophylactique  du  pied  û  là  dilatation  com- 
plète, le  siège  étant  très  engagé  en  S.I.G.A. 

M.  Wallich  n'essaie  pas  d'abaisser  le  pied  antérieur,  et  totit  de 
suite  exécute  la  manœuvre  sur  le  pied  postérieur,  mais  il  ne  par- 
vient qu'à  fléchir  un  peu  la  jambe  sur  la  cuisse  sans  pouvoir  com- 
pléter xette  flexion.  Il  attribue  ces  difllcultés,  moins  à  l'engagement 
très  profond  du  siège  par  rapport  au  bassin  qu'il  l'engagement 
très  prononcé  par  rapport  à  l'utérus,  dont  l'orilice  est  entraîné  jus- 
qu'à la  vulve  et  se  trouve  à  4  ou  5  centim.  au-dessus  du  point 
culminant  du  siège;  le  pied  semble  retenu  par  l'orilice.  lies  con- 
tractions sont  très  fréquentes  et  il  est  impossible  d'obtenir  un 
abaissement  plus  marqué. 

Après  un  quart  d'heure  de  tentatives,  oi»  cesse  «l'îippuyer  sur  le 
creux  poplité  et  on  abandonne  l'expulsion  du  fœtus  aux  seuls 
offerts  de  la  nature  ;  le  tronc  est  en  elVot  expulsé  spontanément  et 
on  n'intervient  que  pour  le  dégap:ement  des  bras  et  de  la  tète. 
Enfant  vivant,  3,000  gr. 

Durée  totale  du  travail,  14  h.  35  m. 

Suites  de  couches  physiologicpies. 

3°  —  Abaissement  du  pied  avant  la  dilxVtation  complète 

OB8.XXXV1.  —  Opérateur  :  M»«  Koze.  28  mars  181.U. 

Ipare,  28  ans,  admise  pendant  sa  grossesse. 

Rupture  prématurée  des  membranes,  liquide  amniotique  normal. 


356     PRÉSENTATION    DU    SIÈGE.   ABAISSEMENT   DU   PIED 

Siège  engagé  en  S.I.D.T,  à  la  dilatation  comme  une  paume  de  main. 
A  ce  moment,  et  sans  attendre  que  la  dilatation  soit  complète*  on 
procède  à  rabaissement  prophylactique  du  pied  antérieur.  Mais  le 
pied  entraine  avec  lui  une  anse  de  cordon,  qu*il  est  impossible  de 
rétropulser  et  comme  Torifice  utérin  n*est  pas  complètement  dilaté, 
on  doit  renoncer  à  extraire  le  fœtus  immédiatement  Celui-ci  est 
expulsé  mort  2  heures  plus  tird  ;  il  pèse  3,170  gr. 

Durée  totale  du  travail,  14  h.  35  m. 

Suites  de  couches  phj'siologiques. 

Résmné  des  observàtioB*. 

A.  —  llÉSULTATS  GÉNÉRAUX 

L'abaissement  du  pied  antérieur  a  été  tenté  31  fois. 

1  seule  fois  (obs.  VI),  on  a  échoué,  mais  on  a  pu  abaisser 
le  pied  postérieur  et  extraire  un  enfant  vivant. 

1  fois  (obs.  XXV)  l'enfant  étant  hydrocéphale,  on  dut  le 
sacrifier  en  pratiquant  Topération  de  Van  Huevel.  Ce  cas 
ne  doit  donc  pas  entrer  dans  le  pourcentage  de  la  mortalité. 

Restent  donc  20  abaissements  du  pied  antérieur  à  la  dila- 
tation complète,  avec  29  enfants  vivants  et  sortis  vivants 
de  l'hôpital. 

L'abaissement  du  pied  postérieur  a  été  tenté  5  fois  : 

1  fois  (obs.  VI)  après  échec  dans  rabaissement  du  pied 
antérieur,  et  4  fois  d'emblée. 

2  fois  (obs.  XXXIII  et  XXXV)  la  manœuvre  échoua  et 
il  fut  impossible  de  défléchir  le  membre  postérieur. 

4  enfants  naquirent  vivants  et  sortirent  vivants  de  Tbô- 
pital. 

1  enfant  fut  extrait  mort. 

L'abaissement  du  pied  postérieur  à  la  dilatation  complète 
eU  donc  moins  favorable  que  rabaissement  du  pied  anté- 
rieur. 

Enfln,  une  fois,  on  abaissa  le  pied  avant  que  la  dilatation 
fût  complète  ;  il  y  eut  procidence  du  cordon,  et  l'enfant  fut 
expulsé  mort. 
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B.  —  Résultats  considérés  dans  leurs  rapports  avkc 

l'indication 

1*  Abaissement  prophylactique  : 

28  tentatives  d'abaissemeat  avec  27  succès  et  1  éc^ec  ; 
dans  ce  cas,  le  pied  postérieur  ne  put  être  abaissé,  mais 
Tenfaiit  fut  oxpuisé  spontanément  et  vivant. 

27  abaissements  prophylactiques  avec  : 

25  enfants  vivants  ; 

I  enfant  hydrocéphale  (opération  de  Van  lluevel)  ; 

I  enfant  mort,  mais  on  était  intervenu  avant  que  la  dilata- 
tion fût  complète. 

En  éliminant  le  fait  relatif  à  l'hydrocéphale  et  Tinterven- 
tion  prématurée  avant  la  dilatation  complète,  on  trouve  : 

25  abaissements  prophylactiques  du  pied,  à  la  dilatation 
complète,  avec  '2b  enfants  vivants. 

2®  Abaisseîïient  curatif: 

II  a  été  tentés  fois  avec  7  succès  et  1  échec  :  dans  ce  cas, 
le  pied  postérieur  ne  put  ôtre  abaissé,  il  y  eut  procidence  du 
cordon  et  Tenfant  fut  extrait  mort. 

Restent  7  abaissements  curatifs  du  pied  à  la  dilatation 
complète  avec  7  enfants  vivants. 

C.  —  Résultats  relativement  au  poids  des  enfants 

1  enfant   de  6,020  gr 1  mort  (hydrocéphale). 

1         —  4,100  - 1  vivant. 

G  enfants  de  4,000  ti  3.5U0  gr.     G  vivants. 

5         —         3,500  à  3,250  —    5        — 

5         —         3,250 à  3,000  —    4        —      1  mort     (intervention 

avant  la  dilatation 
complète). 

13         --        3,000  à  2,500  —  13       - 

5  —  2,500  à  2,000  —  4  —  1  mort  (on  n'a  pu  abais- 
ser le  pied  posté- 
rieur). 
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D.  —  Résultats  relativement  au  degré  d  engagement 

1^  Siège  non  engagé  : 

10  cas  :  10  enfants  vivants. 

Poids  des  enfants  :  4,100,  3,630,  3,550,  3/i30,  3,310,  3,280, 
3,250,  3,050,  2,710,  2,310. 

2**  Siège  commençant  à  s*engager  : 

()  cas  :  5  enfants  vivants,  1  enfant  mort  (hydrocéphale). 

Poids  des  enfants  :  0,020  (hydrocéphale),  3,750,  3,500, 
2,990,  2,750,  2,680. 

3**  Siège  engagé  : 

5  cas  :  4  enfants  vivants,  1  enfant  mort  (pied  abaissé  avant 
U  dilatation  complète). 

Poids  des  enfants:  3,500,  3,170  (enfant  mort),  2,950,  i,f50, 
1,870. 

4°  Siège  très  engagé  : 

1 1  cas  :  I  i  enfants  vivants.  (Dans  un  cas  on  ne  put  abaisser 
le  pied  postérieur,  mais  Tenfant  fut  expulsé  spontanément 
et  vivant.) 

Poids  des  enfants  :  3,870,  3,270,  3,170,  3,1.30,  3,0f)0  (échec), 
2,850,  2,790,  2,730,  2,080,  2,470,  2,420. 

,5"  Engagement  inconnu  : 

'i  cas  :  3  enfants  vivants,  1  enfant  mort  (on  n'a  pu  abaisser 
le  pied  postérieur). 

Poids  des  enfants  :  2,800,  2,650,  2,480  (échec),  2,380. 

VL  —  Recherches  relatives  aux  dimensions  du  membre 

inlérieur  chez  les  nouveau-nés. 

Nos  mensurations  ont  été  faites  avec  un  compas  métal- 
lique à  glissière,  tant  sur  des  nouveau-nés  vivants  que  sur 
des  fœtus  morts;  mais  il  n'entre  dans  les  tableaux  que  les 
mensurations  prises  sur  les  enfants  vivants. 

r  Ncyment  fémoral.  —  Ce  seguicnt  fénioral  a  été  mesuré 
de  la  partie  la  plus  éloignée  du  grand  trochanter  à  la  face 
antérieure  de  la  rotule  dans  la  flexion  î\  angle»  droit  de  la 
cuisse  sur  le  bassin. 
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Les  dimensions  du  segment  fémoral  sont  indiquées  en 
regard  du  poids  des  enfants,  dans  le  tableau  suivant  : 


pome 

T>B3  KNFAXTS 

gram. 


LOMOUKCB 

DU   8l£UMS!(T 

TIBIAL 

oeutlni. 


4,800 11,7 

4,410 12 

4,3(50 11,3 

4,350 11,7 

4,250 11,7 

4,070 11,7 

3,920 11,9 

3,900 11,6 

3,850 11,1 

3,800 10,8 

3,740 11,7 

3,700 11,6 

3,650 11,4 

3,600 10,9 

3,550 11,5 

3,530 11 

3,500 11 

3,500 11,4 

3,500 11,2 

3,450 11,2 

3,400 IIA 

3.300 11 

3,250 11,3 

3,250 11,5 

3,250., 10,9 

3,2U0 11,2 


roioe 

DBB  KXVANTR 

gram. 

3,150.. 
3,050.. 
3,040.. 
3,000.. 
3,000. . 
3,000.. 
2,950.. 
2,930.. 
2,900.. 
2,820.. 
2,800.. 
2,800.. 
2,800.. 
2,750. . 
2,750. . 
2,650.. 
2,550.. 
2,550.. 
2,450.. 
2,410. . 
2,350.. 
2,330.. 
2,250. . 
2,250.. 
2,150. . 


LONOUKITR 

DU  SKQMRNT 

TIBIAL 

ccnttm. 

...11 

. . .  10,8 
...11 
...10,8 
...10,7 
...10,6 
...11 
...10,6 
...11,4 
...11,1 
...10,5 
. . .  .10,2 
...10,9 
...11,2 
. . .  10,8 
. . .  10,7 
...10,4 
. . .  10,8 
...  9,9 
...10,1 
...10 
...  9.9 
. . .  10,8 
...10 
...93 


POIDB  DEB  ENVAKIB 


gram. 

4,800 
4,000 
3,500 
3,000 
2,500 


RÉSUMÉ 


•  •  • 


» 


gram. 

4,500  6 

3,500  13 

3,000  13 

2,500  12 

2,000  7 


XOUBBB  DBS        LOHOUEUR  MOTKKHB  DU 
MKNSUBATIOXB  8B0XBNT  FÉMORAL 

centim. 


11,7 
11,2 

11 

10,8 
10,1 
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Si  Ton  voulait  ne  tenir  compte  que  de  la  longueur  du 
fémur,  il  faudrait  de  chacune  de  ces  mesures  retrancher 
1  centim. 

2"^  Segment  tibiai.  —  La  mensuration  a  été  prise  pendant 
que  la  jambe  était  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse  et  le 
pied  à  angle  droit  sur  la  jambe.  Les  deux  branches  paral- 
lèles du  compas  à  glissière  ont  été  appliquées,  l'une,  sous  le 
talon^  lautre,  à  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  au  niveau  des  condyles  fémoraux,  c'est-à-dire 
au  point  le  plus  éloigné  du  talon. 


ponw 

DES  EXPAXTR 

gram. 


LOXOUBUR 

DU  0EOMKNT 

TIBIAL 

CCIltilll. 


POIDS 
DU  EXFANTS 

grani. 


ix>yorstni 
DL*  PœiiBsrr 

TIBIAL 

œntim. 


4,^30 13,5 

4,350 13,5 

4,125 13,5 

3,900 13,3 

3,900 13 

3,650 13,3 

3,650 12,5 

3,550 1-2,6 

3,550 13 

3,550 12.7 

3,3(K» 12,3 

3.Î300 12,5 

3,325 12 

3,2.5<> 12,7 

3,250 12,5 

3,200 12,2 

3.15() 12 

3.UK) 13 


3,050 11.7 

3,000. 13 

3,000 12/2 

2,960 11,3 

2,900 12,5 

2.900 12,5 

2,800 11,2 

2,800 12,8 

2,600 10,5 

2,600 11,0 

2,500 11 

2,r)00 11,6 

2,400 11,1 

2,300 10,0 

2;20;» 11.8 

2,1.50 11 

2,1.50 11,8 


UKSL'ME 


INjIDri 

DU*   KXFANT8 

grain. 

grain. 

4,500. 

. .  à    4,000. 

4,000. 

. .  »    3,500. 

3,500. 

. .   »    3,000. 

3.000. 

..   .    2,500. 

2.500. 

..  .    2,000. 

NOM  tUK  I»K 
MKNSl'UATloN8 


3. 
7. 
11. 
9 
5. 


LON'Gl.-Rl'R 

UOYKNSE  l»r 

SEUMK-NT  TIBIAL 

ccuUm. 


13.5 
12,9 
12,4 
11,6 
11.2 
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En  comparant  ces  dimensions  à  celles  du  segment  fémo- 
ral, on  voit  que  le  segment  fémoral  est  toujours  plus  petit 
que  le  segment  tibial,  mesurés  Tun  et  l'autre  comme  nous 
l'avons  fait,  et  que  la  différence  varie  avec  le  poids  des 
enfants. 

VII.  --  Résumé. 

Il  y  a  lieu  de  revenir  à  la  pratique  de  l'abaissement  pro- 
phylactique du  pied  dans  la  présentation  du  siège,  mode  des 
fesses. 

L'abaissement  prophylactique  est  destiné  à  prévenir  les 
difficultés  que  l'on  rencontre  parfois  pour  extraire  le  siège, 
mode  des  fesses,  qui  fournit  une  prise  défectueuse  au  for- 
ceps,  fragile  aux  lacs,  et  si  souvent  inaccessible  aux  doigts 
pour  les  tractions  inguinales.  Grâce  à  la  déflexion  d'un 
membre  inférieur,  on  pourra  tirer  avec  force  et  sans  danger 
si  rindication  s'en  présente. 

En  ayant  recours  au  manuel  opératoire  préconisé  par  le 
professeur  Pinard,  on  peut  abaisser  un  pied  quel  que  soit  le 
degré  d'engagement  du  siège.  L'opération  est  plus  difficile 
à  exécuter  quand  le  siège  est  très  engagé,  néanmoins  elle 
peut  ôtre  menée  à  bien  même  quand  les  fesses  appuient  déjà 
sur  le  périnée. 

Jamais  ou  n'interviendra  pendant  la  période  de  dilatation  ; 
le  temps  d'élection  est  le  moment  qui  suit  la  rupture  des 
membranes  à  la  dilatation  complète.  On  abaissera  de  préfé- 
rence le  pied  antérieur,  et  on  facilitera,  au  besoin,  l'abais- 
sement de  ce  pied  à  Taide  de  manœuvres  externes. 

Si  la  déflexion  d'un  membre  inférieur  a  été  pratiquée  dans 
un  but  prophylactique,  on  abandonnera  raccouchement  à 
lui-même,  à  moins  d'indications  contraires. 

L'abaissement  artificiel  du  pied  peut  encore  ôtre  exécuté 
dans  un  butcuratif;  et,  dans  ce  cas,  la  technique  opératoire 
ne  diffère  pas  de  celle  de  l'abaissement  prophylactique. 

L'abaissement  curatif  du  pied  est  une  manœuvre  simple, 
facile  à  exécuter,  applicable  à  presque  tous  les  cas,  ne  néces- 
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sitant  aucune  instrumentation  particuUërâ,  aussi  sera-t-elle 
préférée  aux  autres  procédés  d'extraction  du  siège  mode  des 
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Par  le  D^  L««n  AMdala 

ADCiea  interne  des  h&plUiix  de  Paris,  membre  correepoudaiit  de  lu  SooUti 

uuitomi(|ue  de  pBrU(I). 

fj'opérée  dont  nous  avons  Thonueui'  de  produire  l'observation  est 
une  femme  de  forte  constitution,  Agée  de  ^  ans,  il  QUares  un  peu 


FiG.  1.  —  Be.  Iteh'rJ  ihi  famstM  eûlct,  —  Gr.  Tumeur  riniU'nti-.  —  A>.  Epine 
iliaque  nnléro-Bupérieurp.  —  c .  Ombilic.  —  c.  Tumeur  duru  et  bwwlée. 

masculines  :  forte»  inoustadieit,  barbe  épniRno,  poitrine,  tibdomen 
(1)  CoiumuaicatioD  à  la  SiiriéU  aKatpmiijMf,  juillet  1»'J3. 
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et  cuisHes  couverte  de  longs  poils;  développeint^nt  anormal  du 
cUtorie  qui  est  de  la  longueur  d'un  doigt  et  qui  a  ii  oenUmètres 
de  grosseur. 

!1  existait  dans  la  cavité  abdominale  de  cette  malade  trois  kystn^ 
bien  distincts  :  un  kyste  poraovarique  et  deux  kystes  dermoïdos. 

Lr  kyste  paraovarique  ne  présentait  rien  de  bifiu  pnrticulifr; 
aussi  ne  nous  arrête  ions -nous  pas  lï  sa  dnscription. 


Fia.  a.  —  JCgttt  dermoïde  de  rprairi;  —  Si.  tiifge  el  |>f di<;iile  du  ky^tc  para- 
ovarique enlevé.  Longueur  du  pellicule,  environ  10  cent. 

Dea  deux  dermoïdes,  l'un  situé  à  droite,  du  volume  d'uu  poin^ 
d'adolescent,  a  une  coloration  blanc  nacré.  Ses  parois  sont  épaisses  ; 
il  est  dur  et  oITreune  surrnce  lisse.  Il  contracte  de  iioniiii'euses  adhé- 
rences avec  le  péritoinepariotal.L'iiutre,  très  volumineux,  présente 
deux  parties  bien  nettes  :  nno  poche  dont  les  parois  ont  les  mêmes 
caractères  que  la  poclic  du  kyste  procèdent,  et  une  partie  solide. 
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La  pocho  renferme  environ  5  à  G  litres  d*un  liquide  noir  café,  d'ori- 
gine probablement  hématique.  (Vaisseaux  très  développés  do  la 
paroi,  petites  ecchymoses,  déports  nombreux  de  pigment  noir.)  La 
partie  solide,  de  forme  allongée  transversalement,  pèse  2,000  gram- 
mes. Elle  oifre  des  bosselures  plus  ou  moins  volumineuses,  les- 
quelles correspondent  à  des  divisions  loculaires  de  la  tumeur  (de 
la  grosseur  d'une  noisette  au  volume  des  deux  poings  d'un  adulte). 
De  ces  loges,  les  unes  sont  absolument  remplies  de  paquets  de  che- 
voux  libres  ou  adhérents  fortement  à  la  paroi  du  kyste,  crêpés  A 
rinstar  du  cuir  chevelu  de  notre  malade  (mulâtresse),  de  même 
coloration  noire  et  longs  de  1  à  15  centimètres.  Les  autres  loges 
contiennent  quelques  cheveux  et  une  grande  quantité  d'un  liquide 
huileux  dont  la  couleur  rappelle  celle  du  pus  jaune  ;  certaines  loges 
renferment  une  sorte  de  sébum  rappelant  le  mastic  ;  d'autres  uo 
liquide  colloïde  clair  ;  d'autres  enlin,  un  liquide  séreux.  Ces  der- 
nières semblaient  indépendantes,  par  leur  aspect,  du  véritable 
dermoïde  et  rappelaient  les  kystes  dos  ovaires  polykystiques. 

Eniln,  au  milieu  des  cheveux,  se  trouvent  des  dents  dont  le  uom- 
bre  pourra  être  donné  après  examen  plus  complet.  Ces  dents,  for- 
tement implantéos  dans  la  paroi  du  kyste,  font  une  saillie  sensible 
du  côté  de  la  paroi  externe. 

Elles  sont  tant<>t  agglomérées,  ne  représentant  (ju'assez  vagut^- 
ment  les  types  molaires  (grosses  et  petites),  canines  ou  incisives, 
tantôt  en  rangées,  tantôt  isolées.  De  ces  dernières,  une  incisive 
rappelle  absolument  le  type  normal,  bien  qu'on  ait  prétendu  qu'elles 
«lilïèrent  toujours  de  ce  type. 

L'examen  de  toutes  les  loges  ([ue  fera  Pilliet,  nous  dira  s'il  existe 
dos  os,  ongles,  etc.  Je  n'ai  pas  voulu  les  ouvrir  toutes,  pour  ne  pas 
abîmer  la  pièce. 

Ouverture  de  l'abdomen.  Ablation  du  kyste  j)araovarique  et  du 
«K'ros  dermoïde,  tous  deux  situés  à  gauche.  Li<^'atures  en  chaîne 
des  deux  larges  pédicules,  t-uture  do  l'abdomen  sans  drainage. 

Les  résultats  opératoires  sont  excellents  :  la  réunion  de  la  plaie 
abdominale  s'est  faite  par  première  intention  ;  l'opérée  n'a  eu  ni 
lièvre  ni  vomissements  et  elle  se  porte  très  bieu. 

Réflexions.  —  En  présence  de  ce  cas  d'hermaphrodisme 
coïncidant  avec  un  double  dermoïde  ovarien,  peut- être  est-il 
permis  de  se  demander  si  l'évolution  anormale  et  patholo- 
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gique  des  deux  ovaires  remontant  à  Tèro  embryonnaire  et 
supprimant  pour  ainsi  dire  dès  le  début  le  sexe  de  Tindividu 
n*apu  être  la  cause  de  l'apparition  de  rhorniaphrodisme. 

On  serait  donc  en  ce  cas  en  droit,  toutes  les  fois  qu'on  se 
trouve  en  face  d'une  hermaphrodite  femme,  de  rechercher 
si  les  ovaires  ne  sont  pas  dermoïdcs. 

Examen  histologique,  par  M.  Pilliet,  chef  du  laboratoire  de 
clinique  chirurgicale  de  la  Pitié. 

Ce  qui  caractérise  surtout  le  kyste  dermoïde,  c'est  le  grand  nom- 
bre de  ses  poches,  toutes  construites  sur  le  mômemoiièle.  On  sait  que, 
dans  un  kyste  dermoïde  ordinaire,  il  n'existe  en  général  qu'une 
poche  principale,  en  un  point  de  laquelle  se  trouve  une  papille 
portant  des  poils  ou  des  dents,  et  reposant  sur  des  lamelles  osseuses 
de  forme  et  de  dimensions  variables.  Le  kyste  que  nous  exami- 
nons paraît  constitué  par  une  série  de  poches  toutes  construites 
sur  ce  modèle ,  chacune  étant  remplie  d'un  liquide  butyreux  et  de 
cheveux  noirs  et  présentant  en  un  point  Tiraplantation  de  poils. 
Les  papilles  dontifôres  sont  plus  rares  ;  en  dehors  de  celles  signa- 
lées par  M.  Audain,  on  en  retrouve  pourtant  quelques-unes  dans 
l'épaisseur  do  la  masse.  Les  dents  les  mieux  développées  ont  toutes 
des  caractères  communs  qui  les  rapprochent  assez  des  petites  mo- 
laires normales.  La  paroi  des  poches  montre  les  glandes  sébacées 
et  sudoripares,  les  libres  lisses,  que  Ton  trouve  habituellement 
dans  ces  tumeurs;  un  seul  point  nous  parait  à  signaler,  c'est  le 
suivant  : 

La  poche  principale  présente  à  sa  surface  interne  une  coloration 
blanche,  mais  parsemée  de  taches  inégales,  d'une  teinte  bistre  ou 
café  au  lait  foncé.  On  constate  d'autre  part  que  certaines  papilles 
des  petites  poches  sont  tout  à  fait  brunes.  Cette  coloration  est  due 
à  une  pigmentation  de  la  couche  profonde  des  cellules  du  corps 
de  Malpighi,  tout  à  fait  comparable  à  la  pigmentation  normale  de 
la  peau  du  nègre.  Le  sujet  était  mulâtre,  comme  on  l'a  vu  dans 
Tobservation.  Cette  pigmentation  irrégulière  nous  a  paru  intéres- 
sante à  signaler  quoique  fort  diflicile  à  expliquer. 

Pour  l'ensemble^du  kyste,  nous  pensons  que  ce  n'est  pas 
un  seul  kyste  dermoïde,  mais  la  fusion  incomplète  d'un 
grand  nombre  de  kystes  de  môme  origine.  En  effet,  l'origine 
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parthénogénétique  des  kystes  dermoïdos  de  Tovaire  a  été 
soutenue  par  nombre  d'observateurs,  dont  j'ai  eu  Toccasion 
d*exposer  les  opinions  dans  la  Revue  de  chirurgie  en  1886, 
en  étendant  leur  théorie  aux  kystes  mucoldes  eux-mêmes. 
Elle  vient  d'être  soutenue  à  nouveau  par  M.  Répin  dans  sa 
thèse.  D'après  cette  théorie  qui  me  paraît  être  la  vraie,  cha- 
que poche  présentant  une  papille  ou  un  rudimeut  de  squelette 
provient  de  la  segmentation  sans  fécondation  d'un  ovule.  Il 
faut  donc  admettre  qu  il  y  a  autant  d*ovules  anormaux  que 
de  poches;  ce  qui  ne  peut  nous  surprendre,  puisque  les  kys- 
tes dermoïdes  portent  souvent  à  la  fois  sur  les  deux  ovaires, 
et,  l'observation  même  de  M.  Âudain  en  est  un  exemple.  II 
s'agirait  donc  de  monstruosités  associées,  et  la  variété 
tumeur  qui  nous  occupe  devrait  recevoir  le  nom  de  kyste 
dermoïde  multiple.  Il  est  d'ailleurs  évident  qu'il  existe  un 
rapport  entre  la  présence  de  ces  kystes  multiples  ovariens 
et  les  autres  malformations  du  système  génital  que  présen- 
tait le  sujet. 


UEVUR  GENERALE 


t.    -    LES  llKMOURllA(aKS  DANS  L'OVAUITK    Sr.LKHO- 

KYSTIQUE 

H  nous  a  paru  intéressant  d'isoler  une  variété  d'hémorrhagies  de 
rovairo:  rhémorrhaj?ie  qui  acconipaj?no  Tovarite  scléro-kystiqu** 
«Innt  ello  n'est  qu'une  c>mpliciition,  et  qui  présente  toujours  o^s 
t\ouK  cî\ractères  fondamentaux,  assez  précis  pour  qu'on  ne  puisse 
lu  méconnaître  :  a)  Klle  siège  sur  un  ovaire  malade  scié ro-kys tique, 
et  h)  le  sang  est  contenu  dans  la  en.  jté  d'un  corps  jaune.  Ce  sont, 
non  pas  des  vésicules,  mais  les  c»»»)  ?  jniinr-  «ni'i  coutienneïit  le^ 
poches  sanguines  volumineuses  rou'  jiitrees  si  souvent  pur  let^  chi- 
riirgiens. 

Les  hémorrhagies  des  corps  jaunes  n'ont  pas  beaucoup  aitire 
l'attention  ;  Oh.  Robin  les  mentionne  en  l'S.V.  ;  îos  distingue  d<»s 
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hémorrhagiesvésiculairespar  la  présence  de  la  membrane  interne, 
jaunâtre,  plus  ou  moins  festonnée;  quelquefois  déplissée  par 
Tabondance  du  sang,  membrane  composée  des  cellules  d'un  corps 
jaune,  ou  de  Toariule.  Doléris  et  Petit  ont  décrit,  il  y  a  quelques 
années  (Nouv.  Arch,d*obslélrique,  1888),  des  kystes  sanguins  de 
l'ovaire  développés  aux  dépens  des  corps  jaunes.  Rollin  dit,  dans 
sa  thèse,  que  «  les  corps  jaunes,  eux  aussi,  peuvent  être  le  siège 
d'épanchements  sanguins.  Ces  cas  ne  sont  peut-être  pas  rares  non 
plus,  quoiqu'on  en  trouve  peu  d'observations  probantes.  Cette 
variété  ne  semble  pas  mériter  grande  importance  au  point  de  vue 
chirurgical  >.  Nous  allons  voir  qu'il  n'en  est  rien. 

Pour  bien  expliquer  la  constitution  histologique  de  ces  hémorrha- 
giesjil  nous  faut  rappeler  brièvement  les  lésions  deTovaire  scléro- 
kystique. 

Ces  lésions  portent  à  la  fois  sur  le  stroma  et  sur  les  follicules. 
Le  stroma  est  sclérosé,  surtout  en  deux  points,  dans  le  centre  de 
l'ovaire,  où  les  artères  et  les  veine»  sont  puglobées  dans  le  processus 
de  sclérose,  et  sous  Talbuginée.  Les  follicules  présentent  des  états 
différents,  suivant  qu'elles  contiennent  encore  un  ovule  ou  que 
l'ovule  est  expulsé.  Dans  le  premier  cas,  les  vésicules  de  de  Graaf 
non  développées  s'atrophient  en  grand  nombre,  celles  qui  sont 
déjà  mûres  ne  peuvent  rompre  le  tissu  de  sclérose  ({ui  les  enserre 
et  qui  forme  îI  la  surface  de  l'ovaire  une  coque  blanche  et  dure, 
c'est  pourquoi  les  cicatrices  sont  rares  à  la  surface  des  ovaires 
scléro-kystiques.  Elles  continuent  donc  à  se  distendre,  formant 
les  petits  kystes  qui  parsèment  l'ovaire  et  lui  donnent  dans  cette 
alfection  une  physionomie  si  spéciale. 

Les  follicules  déjà  ouverts,  les  corps  jaunes  forment  le  second 
groupe  atteint  par  les  lésions  scléro-kystiques,  et  celui  qui,  dans 
le  cas  présent,  nous  intéresse  le  plus,  r^'hémorrhagio  qui  suit  la 
ponte  ovulaire,  et  dont  l'existence  est  démontrée  par  los  travaux 
deBischoff,  de  Robin  et  d'un  grand  nombre  d'accoucheurs,  est  très 
faible  à  l'état  normal,  et  se  trouve  bien  vite  résorbée  par  la  for- 
mation du  corps  jaune.  La  paroi  interne  du  follicule  vidé  bour- 
geonne alors  et  se  couvre  de  saillies  papilliformes  qui  se  rejoignent 
et  se  soudent  au  cendre  de  la  cavité,  où  ('lh*s  forment  un  tissu 
aréolaire,  trèe  friable,  d'aspect  myxtL'démateux,  comme  Ta  montré 
Slavjanski.  En  même  temps,  les  cellules  conjonctives  qui  chargent 
ces  papilles  se  multiplient,  se  chargent  de  débris  d'hémoglobine, 
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deviennent  très  volumineuses,  épithélioldes  et  forment  plusieurs 
amas  d'éléments  qui  suivent  le  contour  des  bourgeons  de  la  paroi 
végétante,  constituant  aussi  une  membrane.de  couleur  jaune  d'as- 
pect festonné.  Peu  à  peu,  l'hémoglobine  à  l'état  de  méthémoglobine 
contenue  dans  ces  cellules  est  transformée  et  reprise  par  un  réseau 
vasculaire  1res  riche  dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé  et  qui 
double  extérieurement  la  membrane  jaune.  Celle-ci  se  décolore 
donc  progressivement,  et  s'amincit  en  môme  temps.  Le  tissu  mu- 
queux  de  la  cavité  s'éditie  parallèlement  en  tissu  fibreux,  en  sorte 
qu'au  bout  d'un  certain  temps,  il  ne  reste  plus  du  corps  jaune  qu'un 
petit  bloc  libroïde,  irrégulier,  que  contournent  souvent  encore 
quelques  traînées  de  cellules  pigmentées. 

Ces  données  nous  étaient  indispensablos  pour  la  compréhension 
des  hémorrhagies  de  Tovaire  scléro-kystique.  En  effet,  dans  ce 
cas  les  choses  se  passent  d'une  manière  tout  à  fait  différente.  La 
résorption  du  corps  jaune  est  incomplète,  et  il  devient  kystique, 
non  pas  par  sécrétion  cellulaire,  œmme  le  follicule  complet,  mais 
par  hémorrhagie.  Les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et  destinés 
à  se  résorber  qui  remplissent  les  bourgeons  que  nous  avons  notés 
dans  la  paroi,  fournissent  i\  des  hémorrhagies  qui  se  produisent 
probablement  au  moment  des  règles  ou  des  poussées  congestives 
dépendant  de  la  fatigue  des  excitations  génitales,  dont  les  annexes 
malades  sont  si  souvent  le  siège.  Ces  hémorrhagies  sont  tellement 
constantes  qu'on  les  retrouve  ù.  peu  près  toujours  dans  les  ovaires 
scléro-kystiquos,  quand  Taffection  n'est  pas  très  ancienne  et  que 
la  ponte  ovulaire  a  pu  se  protluire.  U  est  clair,  en  effet,  que  dans 
les  ovaires  tout  à  fait  carapaces  de  sclérose,  blindés  d'une  albugin^e 
d'aspect  cartilaginiforme,  la  production  des  corps  jaunes  et,  par 
suite,  des  hémorrhagies  dans  leur  intérieur  devient  très  rare.  Mais 
le  fait  capital,  et  sur  lequel  M.  Tillaux  insiste  à  sa  clinique  quand 
il  se  présente  une  salpingectomie,  c'est  qu'il  est  rare  d'inciser  un 
ovaire  scléro-kystique  sans  y  trouver  un  corps  jaune  hémorrha- 
j^rique. 

Sur  les  coupes  des  petits  kystes  on  trouve  la  structure  connue 
«lt'8  corps  jaunes.  Au  centre,  le  tissu  conjonctif  lAche,  parsemé  de 
capillaires,  se  distingue  plus  ou  moins  ])ien,  suivant  l'abondance 
do  riiémorrhagie.  Ses  libres  sont  tassées  contre  la  paroi  interne 
de  la  couche  des  cellule»  de  loariule,  disp(»sé('s  elles-mêmes  en 
assises  épaisses  dont  l'aspect  rappelle  un  peu  celui  de  rè[>ithélium 
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vésical,  et  surtout  celui  de  la  caduque  utérine.  Au  pourtour  on 
rencontre  les  lésions  de  l'ovaire  scléro-kystique  :  épaississement 
énorme,  des  vaisseaux,  traînées  libreuses  allant  de  la  substance 
médullaire  à  Talbuginée,  follicules  kystiques,  corps  jaune  libreux 
très  volumineux  contenant  souvent  eux-niômes  de  petites  hémor- 
rhagies  à  leur  centre. 

Sur  les  grands  kystes  on  observe  une  lésion  différente»  c'est  le 
décollement  de  la  membrane  du  corps  jaune.  Cette  membrane  est 
rarement  tout  à  fait  déplissée,  elle,  dessine  des  festons,  forme  des 
cryptes,  même  quand  la  poche  est  très  étendue.  Or,  on  rencontre 
souvent  une  distension  extrêmement  marquée  des  vaisseaux  qui  la 
doublent.  Ce  réseau,  dont  nous  avons  mentionné  plus  haut  l'exis- 
tence, ne  forme  souvent  plus  qu'une  nappe  sanguine  composée  de 
capillaires  extrêmement  dilates,  venus  au  contact  l«'â  uns. des 
autres,  et  môme  d'inliltrations  sanguine»  à  même  le  tîssu  ovarien. 
Il  s'ensuit  que  sur  beaucoup  de  points  la  membrane  formi''e  par 
les  cellules  de  Toariulc  Hotte  entre  deux  épanchements  de  sang. 
Elle  est  alors  très  facile  à  voir  lorsqu'on  incise  le  foyer,  et  très 
reconnaissable  i\  sa  couleur  de  rouille  qui  en  fait  une  sorte  de 
lamina  fusca. 

Ainsi  l'hémorrhagie  de  l'ovaire  est  souvent  liée  à  l'ovarite  scléro- 
kystique.  Tant  que  les  kystes  restent  petits,  la  complication  n'existe 
que  pour  l'anatomo-pathologiste.  Mais  quand  ils  atteignent  un 
certain  volume,  ils  deviennent  perceptibles  pour  le  clinicien.  Nous 
avons  rapporté  {Bull,  de  la  Soc,  anat,\  1893,  p.  442)  l'observation 
d'un  kyste  hématique  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  enlevé  par 
M.  le  professeur  Tillaux  et  qui  rentrait  dans  le  type  dont  nous 
traçons  l'esquisse .  Ils  présentent  alors  à  VxîAI  nu  des  caractères 
assez  particuliers,  et  des  lésions  de  voisinage  fort  importantes.  La 
poche  hématique  peut  être  du  volume  d'un  œuf,  d  une  orange^  ou 
même  d'une  tête  d'adulte  ;  la  trompe  et  l'ovaire  sont  souvent 
réunis,  adhérents,  soudés  par  des  néo-membranes,  la  trompe  pré- 
sentant des  lésions  manifcstesdesalpingite.  Les  membranes  s'éten- 
dent jusqu'au  pelvis  et  soudent  plus  ou  moins  intimement  l'ovaire 
aux  parois  du  bassin.  Il  en  résulte  que,  lorsqu'on  essaie  d'extraire 
l'ovaire,  la  poche  hématique  so  rompt  très  souvent.  Hollin  a  vu  le 
fait  quatre  fois.  Cet  incident  s'est  c^alenient  produit  dans  lopéra- 
lipn  de  M.  Tillaux  dont  noue  avons  parlé.  Il  est  une  conséquence 
forcée  du  mode  de  production  du  kyste.  Il  s'écoule  alors  du  sang 
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noirâtre,  analogue  à  du  goudron,  rarement  on  rencontre  des 
caillots  fibrineux. 

Si  l'on  rattache,  comme  nous  tentons  de  le  faire,  ces  kystes  à 
une  oophoro-salpingite,  TeKlsteiice  de  ces  adhérences  constantes 
quand  les  kystes  sont  volumineux  ne  peut  plus  surprendre,  non 
plus  que  les  antécédents  d'endométrite  et  de  salpingite  que  pré- 
sentent les  malades.  Tout  cela  forme  un  tout  qui  se  tient  logique- 
ment, et  Ton  retrouve  très  nette  la  filiation  des  faits  dans  des 
observations  qui  n*ont  pas  été  prises  à  ce  point  de  vue. 

Nous  constatons  donc  deux  variétés  cliniques  de  kystes  des 
corps  jaunes.  Dans  la  première,  c'est  Toophoro-salpingite  qui 
domine,  le  kyste  n'est  constaté  qu*à  Tablation  de  la  pièce.  Dans  la 
seconde,  le  kyste  est  très  développé,  c'est  lui  qui  forme  tumeur, 
lui  (lue  Ion  constate  et  que  Ton  enlève,  et  l'ovarite,  la  salpingite, 
la  péritonite  adhésive  sont  reléguées  au  second  plan.  Elles  n'en 
existent  pas  moins  et  il  faut  rechercher  leur  présence  si  Ton  tient 
A  se  rendre  compte  de  l'évolution  des  lésions. 

n  est  une  troisième  variété  plus  rare,  celle  qui  s'accompagne 
d'hématocèle  par  suite  de  la  rupture  de  la  poche  sanguine.  On 
sait  que  dans  rhématocèle  le  sang  peut  provenir  de  l'utérus,  de  la 
trompe  ou  de  l'ovaire.  Laissant  de  cété  les  hémorrhagies  provenant 
de  l'utérus,  qui  sont  des  raretés,  on  constate  que  le  plus  souvent 
Torigine  de  l'hématocèle  est  dans  la  trompe,  et  dans  une  trompe 
contenant  un  kyste  fœtal.  A  côté  de  ces  faits,  il  existe  des  obser- 
vations incontestables  d'hémorrhagies  intra-péritonéales  provenant 
de  lovaire.  Elles  doivent  être  peu  fréquentes,  car  si  nous  nous 
en  rapportons  à  notre  expérience  personnelle,  peu  étendue  il  est 
vrai,  nous  avons  eu  à  observer  en  trois  ans  au  moins  douze  cas 
dhémato-salpingite  liée  ù  une  grossesse  tubaire,  mais  nous 
n'avons  pas  rencontré  de  rupture  de  l'ovaire.  C'est  donc  d'après  les 
ob.servations  des  auteurs  que  nous  décrirons  cette  troisième  étape 
des  kystes  sanguins  de  l'ovarite. 

C'est  Xélaton  qui,  en  18Ô1,  formula  la  théorio  de  la  rupture  des 
kystes  sanguins  de  l'ovaire  pour  expliquer  l'hématocèle  rétro-uté- 
rine. Puech,  s'inspirant  des  travaux  histologiques  de  Ch.  Kobin; 
Denonvillers,  Lenoir,  Laugier,  etc. ,  apportèrent  «les  faits  à  l'appui 
de  cette  théorie.  En  dépouillant  leurs  observations,  qui  sont  réunies 
pour  la  plupart  dans  la  thèse  de  Raguet  (l),il  est  facilo  d'en  ren- 
contrer un  certain  nombre  dans  lequel  l'état  dos  annexes  est  noté; 


(1)  A.  Raouet.  Patkoçênie  de  thématecèU  rétro-utèrint^  Thèse  Parig.  1870. 
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et  on  les  trouve  alors  malades  ou  reliées  par  des  adhérences. 
L'observation  de  Denonvilliers,  recueillie  par  Lu  ton,  concerne  une 
femme  de  27  ans,  ayant  eu  un  enfant,  souffrant  depuis  deux  ans 
de  pertes  sanguines  et  de  douleurs  de  reins  et  venant  se  faire  soi- 
gner pour  une  ulcération  du  col  (nous  dirions  maintenant  une 
déchirure).  Cette  femme  étant  morte  subitement,  on  trouva  sur 
Tovaire  droit  une  petite  déchirure  à  travers  laquelle  faisait  saillie 
un  gros  caillot  sanguin.  Il  existait  un  épanchement  d*environ  un 
litre  dans  la  cavité  abdominale.  Les  trompes  étaient  épaissies  et 
fixées  par  des  adhérences.  Une  observation  de  Puech  concerne  un 
cas  d*hématocôle  par  rupture  de  Tovaire  droit.  La  trompe  était 
accolée  et  adhérente  à  Tovaire,  le  pavillon  oblitéré.  Une  autre 
de  Garenne  (18G4)  concerne  une  femme  de  27  ans,  chez  laquelle 
l'autopsie  montra  l'existence  d'une  déchirure  d'un  kyste  sanguin 
de  l'ovaire  droit,  avec  épanchement  intra-abdominal  d'un  litre 
environ.  La  trompe  droite  est  adhérente  à  l'ovaire,  la  gauche  a 
son  pavillon  oblitéré.  Ces  observations  démontrent  suffisamment 
l'existence  d'une  salpingite  antérieure  à  TalTection  de  Tovaire. 
Mais  elles  concernent  toutes  des  cas  d'autopsie^  et  les  auteurs 
attribuent  l'origine  des  kystes  hématiques  à  Finondation  sanguine 
d*une  vésicule.  Nous  pensons  au  contraire  que  l'examen  histolo- 
gique  leur  aurait  montré  les  membres  d'un  corps  jaune  dans  la 
paroi  du  kyste  et  le  tissu  ovarien  sclérosô  dans  la  coque. 

Le  résumé  de  cette  étude  sera  bref.  Il  existe  une  variété  de  kystes 
hématiques  de  l'ovaire  qui  est  liée  àl'ovarite  scléro-kystique,  dont 
elle  n'est  qu'une  complication.  Elle  parait  très  fréquente.  Tantôt 
les  kystes  sont  petits,  tantôt  ils  s'accroissent  et  forment  des  tumeurs 
perceptibles  cliniquement.  Ces  poches  sont,  le  plus  souvent,  entou- 
rées d'adhérences  qui  s'expliquent  par  la  pathogénie  mémo  des 
kystes.  Enfin,  les  kystes  hématiques  qui  se  rompent  et  donnent 
lieu  à  la  formation  d'une  variété  rare  d'hématocèle  rétro-utérine 
appartiennent  probablement,  du  moins  pour  un  certain  nombre 
d'entre  eux,t\  cette  variété. 

Cette  complication  possible  rend  formelle  l'indication  opératoire 
qui,  d'ailleurs,  n'est  pas  douteuse  ;  il  faut  enlever  ces  tumeurs  ;  et 
on  le  peut  d'autant  mieux  faire  que  les  lésions  concomitantes  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire  rendent  la  plupart  du  temps  les  annexes 
ainsi  lésées  tout  à  fait  inutiles  au  point  de  vue  physiologique. 

A. -H.  PlLLlET. 
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II.  —  DES  CAUSES  DE  LA  MORTALITÉ  MATERNELLE  ET 
FŒTALE    DANS    LA    SYMPHYSÉOTOMIE. 

A   PROPOS   d'une  statistique  RÉCENTE   DE  M.    NEUGEBAUEH 

Le  D^  F.  L.  Neugebauer,  de  Varsovie,  vient  de  faire  paraître  à 
Leipzig  la  première  pariie  d'une  revue  générale  intitulée: 

Ueber  die  Rehabilitation  der  SchamfHgentvennung  oderSym- 
pbyseolomie  durch  die  gehurlshiilfliche  Schule  in  Neapel, 

Cette  première  partie  (313  pages  in-S®)  comprend  t  Thistoire  de 
la  symphyséotomie  et  la  statistique  de  437  opérations  prati* 
quées  depuis  1777  jusqu'à  la  fin  de  juin  18[>3  •. 

Je  n'insisterai  pas  sur  l'historique  très  rapide  que  donne  l'auteur 

du  mouvement  symphyséotomiste  ;  il  est  fait  souvent  de  seconde 
main  et  par  suite  inexact  en  plus  d*un  point. 

Mais  on  lira  avec  intérêt  les  7C  pages  qui  s'y  trouvent  interca- 
lées et  qui  renferment,  réunies  en  tableaux,  les  trois  statistiques 
aujourd'hui  classiques  de  Morisani  :  de  177G  à  1858-GO,  de  180<J  à 
1880,  de  1881  à  1886,  statistiques  dont  M.  Neugebauer  a  complété 
la  première  d'après  les  documents  de  la  thèse  de  Desforges,  élève 
de  Pinard  et  du  mémoire  d'Harris.  Il  n'en  tire  d'ailleurs  que  des 
chiffres  bruts  de  mortalité. 

La  partie  de  beaucoup  la  plus  importante  de  ce  travail  est  celle 
qui  va  de  la  page  114  à  la  fin. 

M.  Neugebauer  —  en  s'aidant  des  statistiques  antérieures  de  Spi- 
nelli,  de  Caruso,  de  Morisani  et  de  la  mienne  qui  ajoutait  aux 
précédentes  82  observations  nouvelles,  et  en  les  complétant  par 
l'analyse  des  cas  publiés  depuis  avril  dernier  —  a  dressé  un  relevé 
de  214  opérations  pour  la  pénode  allant  de  1887  à  la  fin  de  juin 
18î)3.  Nos  lecteurs  se  souviennent  que,  dans  le  numéro  d'avril  des 
Annales  de  Gynécologie,  j'ai  publié  sous  ce  titre  «  Le  bilan  de  la 
symphyséotomie  renaissante  au  31  mars  1803  •,  la  statistique  de 
l*2'i  observations. 

J'avais  conscience  d'avoir  mis  leplus  grand  soin  à  ce  que  ce  tra- 
vail ronformât  tous  les  cas  publiés  à  l'époque  oiiil  parut.  Aussi  n'est- 
ce  pas  sans  quelque  surprise  que  j'ai  lu,  en  juin,  dans  plusieurs 
compte  rendus  du  congrès  de  Breslau  que,  d'après  M.  Winckel, 
ma  statistique  était  très  incomplète  et  «lue  le  D**  Neugebauer  allait 
sous  peu  en  publier  une  qui  renverserait  mes  conclusions. 
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J'ai  attendu  patiemment,  pour  relever  cette  affirmation  en  l'air, 
la  publication  du  mémoire  annoncé  (qui  vient  de  paraître  fin 
septembre)  ;  voici  ce  que  nos  lecteurs  y  pourront  constater. 

Pour  la  période  dont  je  m'étais  occupé  (de  1887  au  31  mars  1893), 
le  D'  Neugebauer  compte  il  ce  jour  178  cas  au  lieu  de  124,  soit 
5i  observations  de  plus  que  dans  mon  relevé. 

Mais  sur  ces  54  cas,  il  faut  en  retrancher  5  qui  sont  ses  l«^  36'*, 
102«,  115"  et  205c.  Voici  pourquoi  : 

L'observation  1  du  tableau  do  Neugebauer  est  ainsi  conçue  : 

t  Novi,  8  janvier  1887,  27  ans,  femme  rachitique,  6  heures  après 
le  début  du  travail;  conjugué  vrai,  81  millim.  ;  sommet;  après 
l'opération  forceps.  Mère  et  enfant  sauvés.  Fistule  uréthro-vagi- 
nale  opérée.plus  taj.d.  >  ... 

M.  Neugebauer  ne  s'est  pas  aperçu  que,  quelques  pages  plus 
haut  (p.  96),  la  même  opération  est  analysée  par  lui  comme  datant 
du  8  janvier  1886  et  clôturant  la  3«  statistique  de  Morisani  (1). 

L'observation  36  est  suspecte  ;  l'auteur  ne  la  cite  que  d'après 
une  indication  sommaire  de  Harris.  Ce  serait  une  observation 
italienne  ;  or  on  n'en  trouve  pas  trace  dans  la  statistique  de  Mori- 
sani postérieure  à  celle  d' Harris. 

L'observation  102  est  de  M.  Fochikr,  qui  n'a  pas  fait  la  symphy- 
séolomie.ll  n'ainciséque  la  peau, puis  s'estarrôté,  n'ayant  pas  de  scie 
sous  la  main  et  a  terminé  l'accouchement  par  une  basiotripsie  (2). 

L'observation  115  ainsi  libellée  :  Crv7:/a.  Syinphyséotomie  (Tip. 
degli  opérai,  Milan,  18*J3,  et  analysée  d'après  le  Uépertoire 
universel  d'Obslèlrique  et  de  Gynécologie,  n«  5,  25  mai  1893, 
p.  217,  fait  double  emploi  avec  l'observation  de  Truzzi  déj-A  ana- 
lysée sous  le  no  45  (p.  121)  par  M.  Neugebauer. 

Enûn^  l'observation  205  est  Tischio-pubiotomie  de  Pinard. 

C'est  donc  49  cas  seulement  à  ajouter  à  mes  124. 

Or  de  ces  49  cas  un  seul  était  publié  à  l'époque  où  a  paru  mon 
mémoire  et  m'avait  échappé.  C'est  un  cas  italien,  celui  de  San- 
gregorio  (3).  (La  mère  et  l'enfant  ont  été  sauvés.)  Les  48  autres  ont 


(1)  €  Novi,  8  janvier  1880;  6  heures  après  le  début  du  travail;  bassin  de 
81  "*/"■;  sommet  ;  mère  et  enfant  sauvés.  Fistule  uréthro- vaginale  opérée 
plus  tard.  »  (P.  96  et  97,  observation  18.) 

(2)  Voyea  Ann.  de  Oynécol.,  avril  1893,  p.  357. 

(3)  Annàli  di  Oêtttn'cia,  janvier  1893,  p.  69. 
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été,  soit  publiés  depuis  avril  1893,  soit,  au  nombre  de  14,  com- 
muniqués par  lettre  à  M.  Neugebauer. 

Je  souhaite  donc  que  toutes  les  statistiques  de  M.  Winckel 
soient  aussi  peu  incomplètes  que  la  mienne.  * 

Voilà  pour  le  premier  point.  Reste  à  savoir  si  les  cas  publiés 
depuis  avril  dernier  viennent  à  rencontre  de  mes  conclusions. 
.  Aux  49  observations  dont  je  viens  de  parier,  il  faut,  d'après 
M.  Neugebauer,  en  ajouter  36  pour  la  période  allant  du  31  mars  1893 
à  la  lin  de  juin  (Pauteur  ne  peut  fournir  il  est  vrai  de  détails  sérieux 
que  sur  19.  Ces  85  cas  nouveaux  donnent  : 

MRUF»  (l)  KXKANTé   (2) 

Guéries 70  Vivants 68 

Mortes 15  Morts. .........    12 

Les  morts  maternelles  doivent  être  à  notre  avis  ainsi  classées  : 

a)  Femmes  mortes  de  complications  n'ayant  rien  à  voir  avec 
l'opération  :  3  ; 

h}  Femmes  mortes  d'infection  contractée  avant  ou  pendant  Topé- 
ration  :  11  ; 

c)  Femme  morte  d'hémorrhagie  :  1. 

Ce  dernier  décès  est  à  ajouter  à  l'observation  de  Tellier  (3)  ;  cela 
porterait  donc  à  ^  sur  li)l  la  mortalité  du  fait  de  la  symphyséo- 
toniie  antiseptiquemeat  pratiquée  sur  des  femmes  non  infectées. 

Voici,  d'ai>rèH  le  relevé  de  Neugebauer,  quelques  détails  sur  ces 
lï)  nouvt»aux  décès. 

a)  Femmes  mortes  de  complications  n  ayant  rien  à  voir  avec 

V  opérât  ion:  3. 

Observation  1.  —  Olshausen  (Berlin)  :  10  août  18i)2.  -  Pri- 
mipare de  24  ans,  albuminuric^ue.  Bassin  généralement  rétréci. 
Promonto-sous-pubien  lOti  millim.,  eu  travail  depuis  2  jours. 
Kclamptique,  G  accès  pendant  le  travail.  Forceps  infructueux.  Syni- 
physéotomie.  Extraction  d'un  enfant  en  état  de  mort  apparente, 
mort  le  lendemain  (ni  poids,  ni  diamètres).  La  mère  mourut 
L'    lendemain    dans  le   coma    éclamptique.   A    l'autopsie,    rien 

(1)  Neugebauer  avait  mis  hors  cadre  les  observations  de  Pruvost  (de 
Raiitmes ,  de  Vallin  (de  Lille),  de  Pasquali  (de  Rome),  faute  de  reDseijf^ne- 
ments;  je  les  joins  aux  autres  d'après  ce  que  j'en  sais. 

(2)  Dans  5  cas  le  résultat  pour  l'enfant  n  est  pai«  connu. 

(3)  Ann,  de  GynéeoL,  avril  18î»3; 
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autre  chose  que  des  reins  malades.  (Communication  écrite.) 
Observation  2.  —  Léopold  (Dresde)  (sa  4«  opération)  :  15  février 
1893.  —  Secondipare.  Conjugué  vrai,  60  millim.  Mère  et  enfant 
.sauvés.  Guérison.  Mais  dans  la4«»  semaîne,  la  mère  meurt  subite- 
ment d'une  embolie  de  l'artère  pulmonaire.  (Communication  écrite.) 
Observation  3. —  Kaschkaroff  (Jaroslaw)  (sa  2"  opération):  29 
mars  1893.  —  Primipare  de 30  ans.  Conjugué  vrai,  87  millim.  Appor- 
tée le  29  mars  longtemps  après  la  rupture  des  membranes,  ayant  des 
accès  éclamptiques  depuis  13  heures,  et  39o,5  de  température. 
Pouls,  100.  Ascite  et  anasarque.  Symphyséotomie  et  extraction 
par  le  forceps  d'un  enfant  vivant  qui  ne  tarda  pas  à  mourir  de 
convulsions.  Mort  de  la  mère  le  10«  jour  par  néphrite  parenchy- 
mateuse.  La  plaie  fut  trouvée  saine.  (Centralbl,  f,  Cryndk. ^13  mai 
1893,  p.  448  et  suiv.) 

b)  Femmes  mortes  d'infection  contractée  avant  ou  pendant 

Vopération:  il. 

Observation  4.  —  G.  N.  Kreider  (de  Springûeld,  Illinois)  :  1©^ 
mars  1893.  —  26  ans.  Primipare.  Bassin  rétréci.  Grosse  iéie.  Con- 
jugué  vrai,  75  millim.  Durée  du  travail,  16  heures.  Sommet. 
Extraction  par  le  forceps.  La  mère  mourut  12  jours  après  Topé- 
ration  d'une  péritonite  indépendante  de  l'opération.  Enfant  mort- 
né  de  4,000  gr.  (Communication  écrite.) 

Observation  5.  —  Wertheim  (Clinique  de  Schauta)  :  15  mars 
1893. — IVpare  de  26  ans.  Conjugué  vrai,80 millim.  Liquide  amnio- 
tique putride.  Plusieurs  tentatives  d'extraction  par  le  forceps  en 
ville.  Extraction  par  le  forceps  après  symphyséotomie,  d'un  enfant 
vivant  de  3,000  gr.  Suture  osseuse  et  drainage.  Femme  morte  le 
11«  jour  de  septicémie.  Endométrite.  Phlébite  purulente  des 
veines  utéro-ovariennes  droites.  Symphyse  non  réunie,  suppura- 
tion ;  symphyses  sacro-iliaques  intactes,  sans  épanchement  san- 
guin. Wertheim  pense  que,  quelle  qu'eût  été  la  conduite  tenue, 
la  femme,  infectée  avant  son  entrée,  aurait  succombé  à  la  septi- 
cémie. (Centralbl.  f.  Gyyiàk.,  n*»  26,  p.  617,  1893.) 

Observation  6.  —  Chrobak  (Vienne)  (saS^^  opération)  :  20  mars 
1893.  —Primipare  de  26 ans.  Promonto-sous-pubicn,  10.  En  travail 
clQM/w  4  Jour*.  Forceps  infructueux.  Symphyséotomie;  forceps. 
Déchirure  transversale  entre  le  clitoris  et  Turèthre.  Déchirure 
du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale.   Enfant  de  3,700  gr. 
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Bipar.  9:V^-  Mort  le  lendemain  d'hémorrhagio  méningée.  Mère, 
morte  8  heureô  1/2  après  l'opération . 

L'auteur  attribue  là  mort  àla  perte  sanguine  duo  aux  décliirurcs 
ci-dessus  signalées. 

Mais  rinstitut  anatorao-pathologique  de  Vienne  donne  comme 
conclusion  de  l*autopsie  :  Endométrite  purulente.  Symphyseoto- 
mia  cum  ruptura  lirethrte,  N'agînip,  cervicis  uteri.  Diastasls  utrius 
que  articulationis  sacro-iliaca}.  Septica^nia.  Aniemia levior.  grad. 
(Centralhl  f.  Gyn,,  n*  28,  l»fâ.) 

Observation?.—  E.  P.  Davis  (de  Philadelphie)  :  8  mars  1893.  — 
IVpare  de  30  ans.  Bassin  plat  rachitique.  Conjugué  vrai,  85  niillim. 
20  heures  de  travail.  Symphyséotomie,  forceps.  Enfant  vivant. 
Mère  morte  le  4«  jour  de  pneumonie  non  septique  (d*après  Harris). 

Observation  8.  —  Frank  (de  Cologne)  :  8  avril  1893.  —  Xlpare 
de  41  ans.  Plusieurs  fois  perforation  et  accouchement  provoqué. 
En  dernier  lieu,  opération  césarienne.  Bronchite  chronique.  Dilata- 
tion du  cœur.  Bassin  plat  rachitique  de  80  millim.  Ëventration. 
Symphyséotomie  et  forceps.  Enfant  vivant. 

Mort  de  la  mère  le  22*  jour,  de  pneumonie  double  hypostatique. 
Suites  de  couches  normales  pendant  12  jours.  A  partir  du  1*5*»,  lièvre 
et  septicémie.  La  jilaie  s'est  rouverte.  (Communication  écrite.) 

Observation  9.  —  Ekstein  (de  Toplitz)  :  *J  avril  1808.  —  Secon- 
dipare  de  il  ans.  Bassin  plat  généralement  rétréci  de  8.")  miilim. 
Symphyséotomie  le 'i«  jour  et  forceps  après  incision  du  col.  Enfant 
vivant.  Morte  le  11»  jour  avec  31>  de  température  de  t  dégénéres- 
cence cardiaque  par  éj)ui8sement  et  chloroforme  ».  (Centralhl.  f. 
(iynah.,  n«  19,  18i>:3.) 

Observation  10.  — Pinaud.  c'est  Tobservation  publiée  dans 
len"  de  juin  de  ces  Annales. 

Observation  U.  —  II.  V.  Braun  fba3«  opération):.") avril  18Vï:l  — 
Secondipare  de  28  ans.  Examinée  A  plusieurs  reprises  avant  son 
entrée  à  la  Maternité.  Bassin  plat  rachitique  généralement  rétréci- 
Promonto-sous-pubien  U  3/'i.  Symi>hyséotoniie  et  forceps.  Enfant 
vivant.  Morte  le  [>•  jour.  Phlegmon  du  tissu  cellulaire  du  bassin 
et  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Tlcus  ventriculi  rotundum 
acutum  perforatum.  Bien  aux  articulations  sacro-iliaques. 

Observation  12.  —  R.  V.  Buain  (sa  4«  opération)  :  G  a\ril  V^\, 
—  Primipare  de  30  ans.  Bassin  plat  racliitique  de  00  miilim.  En 
travail  depuis  48  heures.  Poche  rom  pue  ;  nombreux  examens  en 
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ville  sans  précautions  antiseptiques.  Rupture  utérine  imminente. 
Symphyséotomie  ;  forceps.  Enfant  vivant,  2.000.  Morte  le  37«  jour 
de  pyosepHcémie  et. marasme.  Abcès  métastatique  sous-pleural. 
Rien  aux  articulations  sacro-iliaques. 

Observation  13.  — R.  V.  Braun  (sa  5*»  opération)  :3mai  1893.  — 
VIpare  de  40  ans.  Bassin  plat  rachitique  généralement  rétréci. 
Conjugué  vrai,  67.  Touchée  î\  plusieurî»  reprises  avant  son  entrée 
à  la  Maternité.  Symphyséotomie  et  version.  Enfant  vivant.  Morte 
le  29«  jour  d'anémie,  marasme,  phlegmon  ichoreux  du  tissu  cel- 
lulaire pelvien.  Bronchite  purulente.  {Communication  écrite.) 

Observation  14.  —  Broomall  (de  Philadelphie)  :  sa3«  opération, 
26  juin  1893.  —  Xllpare  de  42  ans,  en  travail  depuis  3  jours. 
Symphyséotomie,  forceps.  Enfant  vivant.  Morte  le  12''  jour  de 
septicémie.  A  l'autopsie,  mêmes  lésions  que  dans  l'observation  de 
Pinard. 

Arrivons  à  la  S®  catégorie  : 

c)  Femme  morte  cVhêmorrhafjie  :  1. 

S'il  faut  en  croire  quelques  affirmations  récentes  qui  nous  pa- 
raissent un  peu  hasardées,  certaines  des  nomhvcusca  a  r  ter  ioles  qui 
se  répandent  sur  la  face  postérieure  des  pubis  pour  y  former  un 
réseau  anastomotique,  doivent  augmenter  de  volume  dans  les 
derniers  mois  de  la  grossesse  par  un  processus  en  rapport  avec  les 
modifications  dont  la  symphyse  est  alors  le  siège,  et  peuvent  ac- 
quérir le  calibre  de  l'artère  radiale. 

De  là,  dit-on,  des  hémorrhagies  redoutables,  hémorrhagies  arté- 
rielles incorrcibles  par  le  tamponnement,  presque  impossibles  i\ 
arrêter,  par  ligature,  et  qui  devraient  être  considérées  comme  un 
des  gros  écueils  de  la  section  pubienne. 

Voyons  donc  si  Tunique  cas  de  mort  par  hémorrhagie  que 
M.  Neugebauer  a  relevé  dans  sa  statistique  vient  à  Tappui  de  ces 
affirmations. 

Il  s'agit  d'une  observation  de  ïreub,  de  Leydcn  (Over  Symphy- 
bcotoniie  ;  Overgedrukt  uit  het  verslag  der  Vergadering  von 
2i  déC3mbre  1892,  der  Nederlandsche  Gyn.  Veroeniging.  Nederl. 
Tijdschr.  voor  Verloskunde  1893)  ainsi  analysée  par  Neugebauer  : 

«  Treub  (Leyden),  30  novembre  18i>r2  :  27)  ans.  —  Secondipare 
(1«>-  accouchement,perforalion).  Bansin  aplati  généralement  rétréci  ; 
conjugué  VI  ai  estimé  82  millim  (\\  rautopsie79  millim.)  Crêtes,  27,5. 
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Ëpines,  24^25.  Détroit  inférieur,  9|25  de  diamètre  transverse  et  10,1b 
de  60U8-8acro-8ou3-pubien.  La  ligne  innomlnée  peut  être  suivie 
dans  toute  sa  longueur,  promontoire  double. 

«  Sous  la  narcose  la  tète  ne  se  laisse  pats  engager  dans  le  bassin. 
C'est  pourquoi  Treub  se  décida  à  attendre  le  terme  et  à  pratiquer 
la  symphyséotouiie. 

<  Début  du  travail  le  30  novembre  au  soir,  la  tôte  étant  mobile  A 
droite  de  l'entrée  du  bassin.  A  11  heures  du  soir,  l'oriûce  étant 
ouvert,  opération  d'après  le  manuel  de  Pinard,  la  femme  étant 
dans  la  position  de  la  taille.  Incision  jusqu'au-dessus  du  clitoris 
et  déviant  i\  gauclie.  Après  l'incision,  forte  hémorrha^^ie  veineuse 
parenchymatouse,  lorsque  le  doigt  est  introduit  derrière  la  sym- 
physe. 

<  Comme  le  doigt  ne  put  être  introduit  complètement  derrière  la 
symphyse,  Treub  détacha  partiellement  le  ligament  arqué  du  bord 
inférieur  et  essaya  de  contourner  la  symphyse  par  en  bas  avec  le 
doigt.  Il  n  y  put  réussir  coniplètement  et  comme,  pendant  ce  temps, 
une  hrmorrhagie  ussez  sérieuse,  tant  veineuse  que  parenchyma- 
teuse.  sV'tait  déclarée,  il  prit  la  détermination  d'essayer  simplement 
de  fendre  la  symphyse  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Après 
avoir  pénétré  quelque  peu  dans  le  cartilage  le  couteau  heurta 
Tos  partouL 

t  Je  ne  puis,  dit-il,  ni  sentir  ni  voir,  l'hémorrhagie  m'en  empê- 
chant, si  je  suis  au  bon  endroit.  Je  finis  donc  par  me  décider  à 
trancher  le  pubis  avec  la  scie  à  chaîne.  Cela  réussit  facilement. 
Mais  l'ouverture  j^ratiquée  par  la  scie  n'est  que  de  15  millim.  envi- 
ron. Avec  un  bistouri  boutonné  le  ligament  arqué  est  prudemment 
tranché,  après  quoi  les  lèvres  de  la  section  osseuse  s'écartent  de 
'j  cent.  » 

«  Après  la  section  i\  la  scie,  les  pubis  ne  s'écartent  que  de  15  mill.  ; 
après  la  division  du  ligament  arqué,  écartement  de  4  centimètres, 
mais  en  môme  temps  l'écoulement  sanguin  devient  plus  fort. 

«  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Rupture  des  membranes; 
la  tète  s'engage.  Application  du  forceps  do  Levret.  Rcartemont  de 
()  centini. 

«  Lorsque  la  tète  eiH  été  amenée  dans  le  bassin,  le  forceps  fut 
enlevé  et  à  nouveau  réappliqué  dans  le  diamètre  oblique  droit,  la 
fontanelle  postérieure  tournée  en  avant  et  la  tête  extraite  en  occi- 
pito-pubienne.  L'extraction  du  tronc  ne  présenta  aucune  difliculté. 
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'  c  Là-dessns  réeoulement  sanguin  reprit  de  nouveau, venant  cette 
fois  de  lésions  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  de  déchirures  com- 
muniquant à  gauche  avec  la  plaie  opératoire  et  restant  à  droite 
plus  superficielle. 

<  Arrêt  de  lliémorrhagie  aussi  bon  que  possible  à  l'aide  d'un 
tampon  de  gaze. 

r  L'enfant,  né  en  état  de  mort  apparente  et  difficilement  ranimé, 
pesait  3,720  gr.,  et  avait  un  diamètre  bipariétal  de  10  cent. 

«  Ce  rCesi  qu'avec  les  plus  grands  efforts  qu'o7i  parvinlyau  bout 
d'une  demi-heure^  à  exprimer  le  placenta  deV  utérus.  Placenta  et 
membranes  complets. 

€  Après  Veapression  il  sitrvint  une hémorrhagie  utérine  si  vio- 
lente {so  heftige),  qu'il  fallut  faire  un  tamponnement  intra- 
utérin, 

«  Vhémorrhagie s* arrêta, ynais  la  patiente  anémiée  àun  haut 
degré  et  épuisée  avait  le  pouls  petit, 

€  Après  l'ablation  du  tampon  de  la  plaie,  survint  une  nouvelle 
hémorrhagie  parla  déchirure  superûcielie  siégeant  à  droite  du  cli- 
toris, d'abord  arrêtée  par  une  ligature  médiate  profonde.  Suture 
de  la  plaie  au  crin  de  Florence,  profonde  et  superficielle,  (iaze 
iodoformée,  emplâtre  agglutinatif,  bandage  ouaté.  Anémie,  respi- 
ration superficielle,  pouls  misérable,  et,  malgré  les  excitants,  mort 
une  demi-heu}^  après, 

«  Sur  le  cadavre  on  mesura  du  faux-promontoire  au  pubis  73  mill. 
seulement.  Diamètre  transverse  du  détroit  supérieur  132,  et  après 
écartement  pubien  de  6  cent.  :  160»n««. 

€  Les  articulations  sacro-iliaques  bâillent  fortement.  Les  liga- 
ments antérieurs  ne  sont  pas  rompus,  mais  décollés. 

«  L'examen  de  la  symphj^se  montra  qu'elle  n'était  pas  ossifiée 
comme  Treub  l'avait  supposé.  La  symphyse  était  seulement  trè.s 
étroite  (1  à  1  millim.  1/2);  le  trait  de  scie  était  tombé  â  droite  de 
la  symphyse. 

•  Ce  fait  que  la  section  a  porté  non  pas  sur  la  symphyse,  mais  sur 
le  pubis  droit  est,  d'après  Treub,  sans  importance  quant  â  la  ter- 
minaison de  l'opération,  la  mort  de  la  femme  étant  uniquement 
la  suite  de  l'hémorrhagie. 

€  Treub  attire  l'attention  sur  ce  fait  queCaruso  ne  parle  que  du 
danger  d'infection,  mais  que  celui  d'hémorrhagie  n'est  signalé  ni 
par  lui,  ni  par  Spinelli,  ni  par  Pinard. 
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«  Et  il  86  demande  :  dois-je  dire  que  la  femme  est  morte  d'une 
hémorrhagie  utérine  consécutive  et  non  des  suites  de  la  symphyséo- 
tomîc  ?  L'hémorrhagie  aurait  pu  difiicileraent  ôtre  telle  après  perfo- 
ration et  crànioclasie.  Treub  ne  veut  pas  admettre  Tinterprétation 
de  la  mort  que  donne  Torngreen  pour  son  cas  de  mort  (paralysie 
du  cœur).  » 

Il  reste,  après  lecture  de  cette  observation,  bien  des  inconnues; 
en  particulier  celle  du  temps  employé  à  chercher  la  symphyse,  à 
placer  et  manœuvrer  la  scie  à  chaîne. 

Rien  n'est  encore  coupé  que  la  peau  et  la  ligue  blanche,  que 
déjà  Fauteur  signale  une  forte  hémorrhagie  veineuse  parenchy- 
mateuse  qui  augmente  après  qull  a  cherché  à  attaquer  la  symphyse 
par  en  bas,  eu  détachant  le  ligament  arqué  du  bord  inférieur. 

Qu'après  la  section  complète  et  Técartement  de  4  contim.,  il 
se  produise  un  écoulement  sanguin  veineux  d'apparence  terri- 
fiante, nous  n'y  contredisons  point.  C'est  presque  la  règle.  Mais 
encore  une  fois»  pour  qui  ne  s'attarde  pas  et  tamponne  immédia- 
tement, cette  hémorrhagie  n'a  rien  d'incoercible.  Treub  ne  dit  pas 
que  l'hémorrhagie  ait  continué,  après  son  tamponnement,  dans  des 
proportions  intiuiétantes. 

Après  l'extraction  qui  nécessite  deux  applications  de  forceps  de 
Lcvret  (dont  la  première  était  sans  doute  oblique,  ce  que  nous 
avons  démontré  déjà  très  défectueux  et  ce  qui  n'est  pas  le  manuel 
opératoire  conseillé  par  Pinard  que  Treub  dit  avoir  suivi),  on 
constate  une  déchiitire  du  vagin  communiquant  avec  la  plaie  opé- 
ratoire. (C'est  là  un  écueil  de  l'opération»  sur  lequel  nous  nous 
sommes  expliqué  et  contre  lequel  nous  avons  préconisé  une 
maudmvre  qui  depuis  avril  ne  nous  a  donné  que  des  succès.)  Il  y 
eut  de  ce  chef  une  nouvelle  perte  de  sang  qui  fut  arrêtée  par  le 
tamponnement. 

Si  les  choses  s'étaient  bornées  là,  à  moins  que  Treub  n'ait  eu 
affaire  à  une  hémophile,  la  perte  sanguine  n'eiU  pas  dépassé  la 
mesure  largement  compatible  avec  la  survie  Kt  ce  fait  que  l'au- 
teur ne  dit  pas  un  mot  à  ce  moment  de  l'état  général  de  son  opérée, 
cet  autre  «ju'nu  lieu  de  faire  immédiatement  la  délivrance  artifi- 
cielle pour  hâter  la  terminaison  de  l'opération,  il  emploie  une 
«lemi-heure  à  faire  la  délivrance  par  expression,  ne  prouvent-ils 
pas  qu'à  ce  moment  précis,  on  n'observait  rien  d'inquiétant,  et 
qu'on  n'était  pas  talonné  par  l'hémorrhagie. 
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Mais  voici  qu'après  la  délivrance^  difficilement  obtenue  par 
ejppre^sion,  survient,  par  inertie  utérine  cette  fois,  une  hémorrhagie 
Si  violente  (c'est  la  première  fois  depuis  le  début  de  l'opération 
que  cette  épithète  s'ajoute  au  vocable  hémorrhagie)  qu'elle  nécessite 
le  tamponnement  intra-utérin.  Ce  n'est  qu'après  cette  hémorrhagie 
utérine,  sur  la  durée  de  Liquelle  nous  ne  sommes  pas  renseignés, 
que  l'observation  parle,  pour  la  première  fois  également,  d'anémie, 
d'épuisement  et  de  petitesse  du  pouls.  Remarquez  que  chez  ropcrcc 
de  Tellier  où  Thémorrhagie  du  champ  opératoire  avait  été  singu- 
lièrement plus  abondante,  si  Ton  compare  les  deux,  descriptions, 
que  chez  l'opérée  de  Treub,  la  mort  n'a  pas  été  immédiate  mais 
tardive  (  deux  heures  après)  et  encore  attribuée  à,  dos  causes  mul- 
tiples. 

Reste  une  question:  Esl-il prudent,  chez  une  femme  anesthésiéc, 
de  faire  immédiatement  la  délivrance  par  expression,  au  lieu  de  la 
délivrance  artificielle  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  mais  ce  n*est  pas 
le  moment  d'aborder  ce  sujet. 

La  seule  conclusion  que  je  veuille  tirer  de  cette  observation  de 
Treub  est  celle-ci  :  c'est  d'hémorrhagie  veineuse  qu'il  est  question 
et  non  d'hémorrhagie  artérielle.  Et  je  demande  encore  qu'on 
nous-  montre  dans  la  région  opératoire  dos  artères  plus  grosses 
que  la  radiale  ou  ces  observations  cliniques  qui,  à  défaut  de  pièces 
anatomiques,  révéleraient  la  présence  de  ces  artères. 

En  résumé,  je  ne  vois  pas  en  quoi  les  observations  publiées  depuis 
le  mois  d'avril  dernier  doivent  faire  modifier  les  conclusions  que 
j'avais  tirées  des  124  premiers  cas  publiés,  conclusions  qui  ont  si 
fortement  choqué  le  professeur  Winckcl  et  que  voici  : 

c  Lorsque  Morisani  et  nous  après  lui  et  d'autres  après  nous  ont 
pris  parti  pour  la  symphyséotomie,  il  a  été  bien  entendu  qu'il 
s'agissait  de  la  symphyséotomie  antiseptique  sur  des  femmes  non 
infectées.  Qu'on  ne  vienne  donc  plus  arguer  de  la  mortalité  par 
septicémie.  Pour  juger  la  symphyséotomie  septique,  il  n'est  pas 
besoin  de  nouvelles  observations;  celles  du  temps  passé  sufli- 
sent... 

«  Oui  ou  non,  la  symphyst'otomie  raisonnt'îe,  calculée,  bien  con- 
duite, entraîne -t-elle,  comme  on  s'est  plu  à  lo  répéter  lors  de  la 
publication  de  Spinelli  et  de  nos  premiers  essais,  des  désordres 
immédiats  ou  consécutifs,  soit  du  côté  des  symphyses  sacro- 
iliaques,  soit  du  côté  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  ?  L'expérience 
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clinique,  confirmant  de  tous  points  les  résultats  de  rexpérimen- 
tation  cadavérique,  répond  :  non. 

«  Oui  ou  non ,  l'opération  donnc~t-elle  lieu  4  autre  chose  qu'à  une 
héniorrhagie  veineuse  aisée  à  contenir  dans  des  limites  non  dan* 
gereuses  ?  Non.  L'unique  cas  de  Tellier  n'est  pas  pour  modifier 
notre  conviction. 

c  Restent  donc,  au  moment  du  dégagement  de  la  tète  au  détroit 
inférieur  et  à  l'orifice  pubio-périnéal,  les  déchirures  antérieures 
vulvo-vaginales  qui,  d*aprés  nos  observations  personnelles  et 
celles  de  nos  confrères,  sont  manifestement  dues  au  manque  de 
soutien  des  parties  molles  antérieures  au  moment  de  l'extraction. 
(Relisez  l'observation  de  Treub;  n'est-ce  pas  après  l'extraction  de 
la  tète,  après  la  5«  application  de  forceps,  qu*apparalt  ce  nouvel 
écoulement  sanguin  dû  ù,  une  déchirure  de  la  paroi  vaginale 
antérieure  faisant  communiquer  le  vagin  avec  la  plaie  opéra- 
toire ?) 

a  Ces  déchirures  nous  paraissent  faciles  à  éviter  ou  à  limiter. 
Entraînés  par  l'habitude,  les  accoucheurs,  après  avoir  engagé  la 
tète  en  position  transversale  et  l'avoir  amenée  au  fond  du  bassin, 
ramènent,  à  l'aide  du  forceps,  l'occiput  en  avant  (voyez  l'observa- 
tion de  Treub),  sans  réfléchir  qu'avec  5  ou  6  centim.  d^écartement 
pubien  le  détroit  inférieur  et  le  bassin  mous  prennent  une  forme 
absolument  différente  de  leur  forme  normale.  Ils  ne  sont  plus 
ovoïdes  dans  le  sens  antéro-postérieur  mais  ovoïdes  transversale- 
ment. Mettre  la  tête  en  directe  dans  ces  boutonnières  iV  grand  axe 
transversal,  c'est  vouloir  en  faire  presque  fatalement  sauter  la 
lèvre  antérieure  non  soutenue. 

«  Si  l'on  veut  se  souvenir  que,  pour  le  détroit  inférieur  des  bas- 
sins rachitiques,  il  n'est  pas  besoin  de  cet  agrandissement  si  né- 
cessaire au  détroit  supérieur,  rien  n'est  plus  simple  une  fois  la  tète 
enjjfajjfée  à  fond  et  la  rotation  faite,  J)e?/^r7;r  mrme  avant  la  isola- 
tion, que  de  refermer  le  bassin,  de  ré<luire  :\01a  brèche  antérieure, 
de  restituer  aux  parties  molles  leur  soutien  osseux  :  quitte,  une 
fois  la  tète  dégagée  par  déllexion,  i\  laisser  se  rouvrir  le  bassin 
pour  l'engagement  et  la  descente  des  épaules,  et  à  le  refermer 
encore  pour  l'extraction  finale.  C'est  ce  que  nous  ferons  désormais 
pour  notre  part. 

«  Ainsi  disparaîtra,  pour  la  mère,  h»  seul  dangor  do  la  symphy- 
séotomie  antiseptique,  raisonnée,  calculée,  bien  conduite.  Cest  so 
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moquer  que  de  comparer  au  point  de  vue  de  rirréductibilité  de  la 
mortalité  maternelle  la  symphyséotomie  à  Tovariotomle.  » 

C'est  à  ces  conclusions  que  s'appliquaient  les  réflexions  suivantes 
de  M.  Winckel  auxquelles  j'ai  fait  allusion  ci-dessus  : 

€  Er  weist  auf  die  franzôsischen  Verôffentlichungen  hin  mit 
dem  Bemerken,  dass  wir  t  die  gute  franzOsischo  Statistik  »  wohl 
kennen,  uns  àber  durch  dieselbe  in  unserem  selbstUndigen  Urtheilc 
nicht  beirren  lassen  sollen  »  (1). 

Maintenant  que  nous  possédons  «  la  bonne  statistique  alle- 
mande 1,  le  professeur  de  Munich  est-il  toujours  convaincu  que 
«  la  symphyséotomie  n'ayant  pas  donné  ce  qu'on  attendait  d'elle 
et  ayant  donné  par  contre  ce  qu'on  n'attendait  pas,  c'ost-à-dire 
une  riche  moisson  de  déchirures  de  la  vessie  (?),  de  lésions  des 
articulations  sacro-iliaques  (?),  de  caries  de  la  paroi  antérieure  du 
bassin  (?)  doit  être  définitivement  enterrée  »  ? 

Dans  un  prochain  article  nous  étudierons  au  point  de  vue  de  la 
mortalité  fœtale  les  observations  nouvelles  de  Ncugebauer  et  nous 
verrons  qu'à  ce  point  de  vue  encore  la  symphyséotomie  raison  née, 
calculée,  bien  conduite  a  tenu  ce  qu'on  attendait  d'elle. 

(A  suivre,)  H.  Varnier, 
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Soixante  et  unième  réunion  tenue  à  Newcastle-on-Tyne,  les 

1",  2, 3  et  4  août  1893. 

Aust-Laurenck.  —  Ovariotomie  postpartom  (3). 

Discussion,  —  Robert  Bell  reconnaît  qu'il  est  toujours  sage 
d'enlever  la  tumeur  pendant  la  grossesse  si  le  diagnostic  peut  être 
formellement  établi.  Il  a  fait  l'opération  trois  fois,  et  avec  les  résul- 

(1)  Yerhand.  der  5  Yersammlung  der  deutschen  Gp:>eU8chaft  fiir  Qyniiko- 
logie  in  fireslau.  Archir.f.  Gynak.,  T.  44,  Heft  3,  p.  651. 

(2)  D'aprèp  le  Brithh  Med,  Journal,  sept.  18y3. 
(8)  Voir  plus  haut,  p.  321. 
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tais  les  meilleurs.  Dans  le  l'»"  cas  il  s'agissait  d^un  kj'ste  ovarique 
multiloculaire  chez  une  femme  à  laquelle,  deux  années  auparavant, 
il  avait  enleva  un  kyste  parovarique.  Dans  un  autre  cas,  il  avait 
enlevi'^  un  kyste  ovarique  très  volumineux  chez  une  femme  très  forte, 
âgée  de  85  ans,  déjà  mère  de  0  enfants.  La  tumeur  avait  pris  un 
«'•norme  et  rapide  accroissement  après  Taccouchement.  Dans  tous 
les  cas,  du  reste, les  suites  opératoires  avaient  été  très  heureuses. 
Hkywooi)  Smith  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas  de  coexistence 
de  grossesse  et  de  tumeur  ovarique,  la  situation  de  la  tumeur  a 
une  importance  capitale.  Si,  par  exemple,  la  tumeur  est  dans  le 
bassin  et,  de  ce  fait,  doit  constituer  un  obstacle  à  Taccouchement, 
il  fautop»'*rer  tôt.  Si  l'opération  est  pratiquée  entre  le  troisième  et 
le  quatrième  mois,  généralement,  le  résultat  est  heureux,  la  gros- 
sesse va  ù.  terme.  Si, au  contraire,  la  tumeur  est  entraînée  hors  du 
bassin,  mieux  vaut  remettre  l'opération  après  l'accouchement. 

Pozzr.  —  Des  opérations  conservatrices  de  l'ovaire  (Voir  Annales 
de  (jynécoloyie,  mars  1803,  p.  IGd). 

Discussion  .  —  Moue  Madden  a  toujours  professé  que  «lans  les 
cas  d'alîections  portant  primitivement  et  secondairement  sur  les 
annexes,  le  chirurgien  devait  sVlTorcer  non  seulement  de  suppri- 
mer la  maladie,  maïs  aussi  de  restaurer  Tintégrité  anatomique  et 
fonctionnelle  des  organes  affectés. 

Il  était  inutile  de  faire  allusion  A  l'extirpation  des  ovaires,  qu'il 
y  a  peu  d'années,  on  pratiquait  beaucoup  trop  facilement  non  seu- 
lement contre  les  fibromes  à  développement  rapide  où  Toophorec- 
tomie  est  souvent  nécessaire,  mais  aussi  dans  des  cas  d^affections 
nerveuses  et  autres  étals  où  elle  est  injustifiable.  En  ce  qui  con- 
corne  l'ablntion  dos  trompes  dans  la  cure  du  pyosalpinx  et  de 
riiydrosalpinx,  il  faut  dire  qu'il  est  possil)le,  au  moins  dans  beau- 
coup de  cas,  j»iâce  à  une  thérapeutique  conservatrice,  chirurgi- 
cale ou  médicale,  et  plus  spécialement  par  le  cathétéri.^  nie  circons- 
pect des  oviductes,  ou  par  la  ponction  du  sac  tubaire  au  moyen 
de  Taspirateur,  de  vider  le  kysto  et  «le  guérir  le  malade  en  lui  évi- 
tant touto  sorte  <le  mutilation.  Il  estime  (pie  des  opérations  telles 
qu«^  la  sul|)ingotoniio  seront  tenues  par  la  majorité  des  chirurgiens 
pour  inq)ratirable«.  A  la  vérité,  il  e^;t  inipossiI»lc  d'agir  sur  une 
trompe  amincie  et  distendue  par  le  massage  avec  asspz  de  force 
pour  rompre  les  adhérences  sans  courir,  de  ce  fait,  le  risque  de 


BRITISH   MEDICAL   ASSOCIATION  385 

prodaire  la  rupture  du  kyste,  suppuré  ou  non,  et  par  suite  d'en- 
trainer  des  conséquences  parfois  fatales.  En  terminant,  M.  Mad- 
den  insiste  sur  la  valeur  réelle  des  moyens  médicaux  et  chirurgi- 
caux dans  le  traitement  conservateur  des  annexes  de  l'utérus. 

F.  Barnes  a  écouté  avec  beaucoup  d'intt'irètles  procédés  opéra- 
toires divers  décrits  par  Pozzi.  Il  considère  que  le  cathétérisme  des 
trompes  de  Fallope  est  une  opération  fort  aléatoire,  et  il  lui  parait 
bien  difficile  qu'on  puisse  aflirmer  que  le  cathéter  a  quitté  la  cavité 
utérine,  qu'il  est  entré  dans  loviducte,  ou  qu'il  est  passé  à  travers 
le  tissu  utérin  dans  le  péritoine.  Relativement  il  Tignipuncture 
des  petits  kystes  superficiels  de  l'ovaire,  il  se  demande  sll  est 
vraiment  utile  de  courir  le  risque  do  provoquer  de  la  suppuration, 
alors  qu'il  suffit  de  les  rompre  et  de  les  viiler  pour  les  détruire. 
Parmi  les  traitements  conservateurs  des  annexes  de  l'utérus,  il 
en  est  un  auquel  on  n'a  pas  fait  allusion,  et  qui  consiste  à  détruire 
les  adhérences  aussi  loin  que  possible  dans  le  bassin  sans  enlever 
quoi  que  ce  soit.  Même  le  vpntre  ouvert  et  les  organes  en  mains, 
le  diagnostic  n'est  pas  toujours  possible.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  F.  Barnes  lui-même  n'a  pu  faire  rien  de  plus  que  de 
détruire  les  adhérences  et  de  libérer  sur  uno  certaine  étendue  des 
organes  qu'on  n'aurait  i)u  attirer  qu'avec  une  violence  dangereuse. 
Or,  plusieurs  des  malades  ainsi  traités  ont  guéri,  tous  les  symp- 
tômes morbides  ont  disparu.  Ce  qui  fut  fait  dans  ces  cas  peut  être 
considéré  comme  un  des  modes  du  traitement  conservateur  de» 
annexes.  Mais  cela  ne  peut  être  fait  naturellement  qu'après  la 
laparotomie,  qui  est  nécessaire  au  diagnostic.  Quant  à  l'ablation 
des  ovaires  normaux,  c'est  un  mode  d'intervention  qu'on  ne  peut 
que  regretter. 

Robert  Bell  est  convaincu  que  la  plupart  des  affections  des 
annexes  ont  pourpoint  de  départ  une  maladie  de  l'endométrium, 
qui  s'est  propagée  au.K  trompes  et  consécutivement  aux  ovaires. 
Quand  il  y  a  ovarite  ou  salpingite,  ou  coexistence  des  deux  atïec- 
tions,  le  traitement  doit  porter  d'emblée  sur  l'utérus.  Préciser  la 
maladie  d'abord,  puis  pratiquer  un  curettage  soigneux,  et  traiter 
la  muqueuse  ntériiïe  malade  (phénol  iodique,  applications  «le  tam- 
pons d'ichtyol,  oic.^.  Par  ces  moyens,  on  réussit,  le  plus  souvent, 
quand  l'affection  n'est  [>as  trop  avancée,  à  amener  une  rétrocession 
complète  des  altérations  inllsmunatoires  et  hypcrtropbi«]ues.  Si  la 
maladie  n'est  plus  justiciable  du  traitement  médical,  un  traite- 
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ment  radical  s'impose,  car  on  s'exposerait  à  une  récidive  ou  bien 
Ton  serait  forcé  de  recourir  à  une  intervention  nouvelle. 

J.  Smily  déclare  que  la  plus  grosse  difficulté  consiste  à  faire  le 
diagnostic  et  à  le  préciser  aussi  bien  avant  qu'après  CPOTeitim  chi 
ventre.  Il  reconnaît  avec  Pozzi  refHcadté  de  la  curette  et  du 
massage  dans  certains  cas,  et  il  fait  rentrer  dans  le  massage  le 
procédé  de  Schultze,  de  destruction  des  adhérences  bans  laparo- 
tomie. Avec  son  expérience  actuelle,  il  ne  saurait  reconnaître  la 
légitimité  de  la  résection  de  la  trompe  distendue  par  du  liquide. 
Quant  au  traitement  conservateur  des  ovaires,  sa  principale  dif- 
tlcuité  est  dans  le  diagnostic.  Mais  si  Ton  pouvait,  avec  certitude, 
afOrmer  qu'une  portion  de  l'ovaire  est  saine,  ce  serait  sans  doute 
un  progrès  réel  si  cette  portion  pouvait  être  conservée  sans 
danger. 

M.  Cameron  juge  (jue  le  traitement  préventif  est  tout  aussi 
important  que  le  traitement  conservateur.  Il  croit  aussi  qu'on  ne 
saurait  accorder  trop  d'importance  au  traitement  de  la  leucorrhée 
et  de  l'endométrite.  Il  est  adversaire  du  massage,  mais  accepte 
volontiers  l'usage  de  l'électricité  sous  forme  de  courants  inter- 
rompus. Il  préconise  l'ablation  des  ovaires  et  des  trompes  malades, 
mais  veut  qu'on  limite  Topération  au  côté  alîecté.  Enlln,  il  se  dé- 
clare plus  partisan  de  la  section  abdominale  que  de  Tignipunc- 
ture. 

.Brewis  pense  que  les  cas  d'annexés  adh«''rent('s,  sans  alt/'rations 
antres,  sont  justiciables  du  traitement  conservateur.  Il  cite  un  cas 
dans  lequel  il  replaça  les  ovaires  qui  avaient  Taspect  tout  à  fait 
normal,  après  les  avoir  libérés  de  leurs  adliérences,  et  la  malade 
guérit.  Le  diagnostic  exact  ne  lui  paraît  possible  qu'avec  le  secours 
de  la  laparotomie;  on  doit  y  avoir  recours,  toutes  les  fois  que  les 
I>hénoménes  pathologiijues  ne  cèdent  pas  au  traitement  médical. 
Le  ventre  ouvert,  on  précise  le  diagnostic  et  l'on  en  déduit  le  trai- 
tement qui,  suivant  le  cas,  sera  conservateur  ou  radical.  11  juge 
la  ponction  par  le  rectum  plus  dangereuse  que  la  section  abdo- 
minale. 

J.  Taylur  fait  remarquer  ({ue  dans  un  certain  nombre  des  cas 
relatés  par  Pozzi,  il  y  avait  eu  ignipuncture  et  hystéropoxie  et 
qu'il  est  diflicile  de  préciser  le  point  qui  revient  à  Télévation  «le 
l'ovaire.  Dans  les  cas  de  douleurs  dues  à  du  prolapsus  du  Tovaire, 
il  n'est  pas  de  moyen  thérapeutique  plus  eflicace  que  les  opérations 
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plastiques  —  hystéropexie  et  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
—  opérations  qui  ont  pour  effet  d'élever  Tovaire  au-dessus  du 
bassin.  Comme  Pozzi,  il  estime  que  dans  les  processus  tubaires, 
aigus,  le  curettage  de  Tutérus  peut  être  très  dangereux.  11  a 
vu  comme  conséquence  de  cette  intervention  la  suppuration.  Il  est 
un  procédé  conservateur  dont  on  n'a  pas  parlé.  Dans  les  kysteç 
du  ligament  large  affectant  la  partie  libre  du  ligament,  qu'on  traite 
d'ordinaire  par  Texcision  et  Tablation  simultanée  de  la  trompe  et 
de  l'ovaire  correspondants,  il  a  pu  énucléer  le  kyste  à  travers  une 
petite  ouverture,  suturer  ensuite  Tincision,  et  cela  avec  d'heureux 
résultats. 

CuLiJLNGWORTH  reconnaît  absolument  que  les  opérations  par- 
tielles sur  les  trompes  sont  inutiles.  Mais  quand  il  s'agit  de  l'ovaire 
le  traitement  conservateur  prend  plus  d'importance.  Après  ces 
opérations,  il  est  désirable  que  la  menstruation  continue;  or,  la 
conservation  d'une  petite  portion  de  l'ovaire  sauvegarderait  en 
général  la  fonction  menstruelle.  Heureusement,  les  résultats  du 
traitement  conservateur  ont  été  plus  favorables  pour  les  ovaires 
que  pour  les  oviductes.  Le  procédé  d'ignipuncture  imaginé  par 
Pozzi  augmente  nos  ressources  chirurgicales.  Mais  une  idée  plus 
heureuse  encore,  c'est  celle  de  lixer  sur  l'ovaire,  la  résection  ova- 
rique  faite,  l'extrémité  frangée  de  Toviducte. 

Spencer  Wells  se  demande  si,  quand  l'un  des  ovaires  est  sain, 
il  ne  serait  pas  préférable  de  laisser  l'ovaire  normal  et  d'extirper 
l'autre  en  totalité.  L'ovaire  sain  suflit  à  assurer  la  menstruation  ; 
il  serait  peut-être  plus  sage  de  se  lier  à  un  ovaire  qu'à  un  ovaire 
et  à  une  portion  de  l'autre.  En  beaucoup  de  cas  d'ablation  d'un 
kyste  extra-ovarique,  il  a  enlevé  le  kyste  seulement  et  laissé  la 
trompe  et  Tovaire  correspondants,  ou  peut-être,  a  t-il  enlevé  quel- 
que portion  allongée  de  l'ovaire  étendue,  étirée,  sur  la  paroi  du 
kyste  extra-ovarique. 

Il  serait  heureux  de  savoir  quel  avantage  peut  bien  avoir  Tigni- 
puncture  sur  la  ponction  simple  dans  les  cas  où,  après  ablation 
d'une  tumeur  ovarique  d'un  côté,  on  constaterait  que  l'autre  ovaire 
est  quelque  peu  augmenté  de  volume,  et  que  sa  surface  est  rendue 
irrégulière  par  la  présence  de  quelques  petits  kystes.  Les  prati- 
ciens savent  que  la  chirurgie  conservatrice,  que  même  l'abstention 
chirurgicale  réussissent  mieux  souvent  que  l'abus  des  opérations 
chirurgicales.    Beaucoup   de  médecins  «'xpérimontés  pourraient 
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relater  des  cas  dans  lesquels  on  déclarait  nécessaire  l'extirpation 
des  trompes  et  des  ovaires  chez  des  jeunes  femmes  qui  depuis  se 
sont  parfaitement  remises  et  ont  enfanté. 

Hkywood  Smith.  —  Sans  doute,  il  est  avantageux  qu'une  ftîmme 
conserve  une  portion  saine  de  tissu  ovarique.  Mais,  laisser  un 
ovaire  suspect  c'est  courir  le  risque  d'une  récidive,  d'une  seconde 
opération.  Le  bénélice  retiré  en  beaucoup  de  cas  de  Fusage  du 
courant  faradique  est  &imi)lement  temporaire  quand  la  maladie 
est  organique.  Il  n'est  pas  douteux,  que  souvent,  dans  l'endomé- 
trite,  la  curette  donne  d'heureux  résultats  et  arrête  Textension  de 
la  maladie. 

F.  Barnes  cite  un  cas  de  lithotomie  vaginale  qu'il  a  pratiquée 
avec  succès,  chez  une  femme  qui  avait,  du  fait  d'un  calcul  d'un 
gramme,  de  la  cystite  très  douloureuse  et  suppurée.  Le  calcul 
enlevé,  on  traita  la  cystite  par  des  injections  boriquées.  Or,  dix 
jours  après,  l'incision  d<î  la  vessie  était  cicatrisée.  F.  Barnes 
comparant  la  valeur  respective  do  la  dilatation  de  l'urèthre,  de  la 
lithotritie,de  la  lithotomie  hypogastrique  ou  de  la  lithotomie  vagi- 
nale, donne  la  préférence  à  cette  dernière.  A.  Lawrence  cite  deux 
cas  de  lithotomie  vaginale  et  se  déclare  aussi  partisan  de  cette 
opération. 

Bell.  Des  flexions  de  Tatéras.  —  En  règle  générale,  un  k  1er  us 
normal^  ahsolumenl  sain,  ne  se  dévie  pas.  S'il  se  dévie,  c'est  par 
suite  de  l'altération  de  ses  supports  naturels,  de  ses  relations  ana- 
tomiques  avec  les  organes  voisins,  aussi  faut-il  commencer  par  so 
rendre  bipn  compte  de  ces  conditions,  et  remplir  les  indications 
qui  se  dégagent  de  cet  examen.  Quand  c'est  l'utérus  qui  est  malade, 
habituellement  le  point  de  départ  de  l'alfection  utérine  est  Tendo- 
métrium.  I^a  subinvolution  utérine  entre  aussi  en  jeu  en  certains 
cas,  et  même  alors  «l'ordinaire*,  Tendométrium  est  malade.  Ce  n'est 
(pi'eri  guérissant  la  muqueuse  utérine  qu'on  peut  «ru^'rir  l'utérus. 
Mais  avant  d'entreprendre  une  thérapeutique  quelconque,  il  faut 
examiner  le  col  avec  soin  et  le  traiter  au  cas  dfi  lésions  (déchi- 
rures, liypertrophiej. 

Il  faut  également  restaurer  le  périnée  «léchiré,  veiller  beaucoup 
à  la  régularité  des  garde-robes,  traiter  les  symptômes  dyspepti- 
ques, ceux  surtout  qui  se  compliquent  de  météorisme  abdominal, 
supprimer  bottines  à  talon  haut,  corsets,  et  défendre  les  mouve- 
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meûts  comme  ceux  que  nécessitent  la  machine  à  coudre,  l'harmo- 
nium, la  bicyclette,  etc. 

PuHSLOW.  Traitement  de  la  rétroversion  de  l'atérus  gravide.  — 
L*auteur  a  eu  à  traiter  six  cas  de  ce  genre.  Dans  3,  il  y  avait  incarcc 
ration  de  Tutérus  gravi Jo  et  rétention  de  l'urine ;dani:  les 3  autres, 
pas  d'incarcération.  Dans  tous,  l'utilisation  de  la  position  génu- 
pectorale  et  le  maintien  de  la  femme  au  lit  dans  une  posture  telle 
qu'elle  reposait  directement  sur  la  face,  permirent  de  réduire  la 
déviation.  Aussi  Purslow  résume-til  les  enseignements  qu*il  a 
tirés  de  ces  faits  dans  les  conseils  suivants  :  dans  tous  les  cas  de 
déplacements  en  arrière  de  l'utérus  gravide  (rétroversion  ou 
flexion),  compliqués  de  rétention  d'urine,  après  avoir  fait  le  cathé- 
térisme,on  devra  tenter  de  réduire  Tutérus,  la  femme  étant  placée 
dans  la  position  génu-pectorale,  et  cela  avant  de  procéder  à  toute 
anesthésie.  Au  cas  d'échec,  maintenir  la  femme  au  lit  do  tellç 
façon  qu'elle  repose,  autant  que  possible,  directement  sur  la  face, 
faire  le  cathétérisme  à  des  intervalles  réguliers,  et  renouveler  les 
tentatives  de  reposition  dans  la  posture  génu-pectorale  un  jour 
ou  deux,  plutôt  que  de  recourir  do  suite  à  Tauesthésie  et  d'em- 
ployer une  trop  grande  force  pour  amener  la  réduction.  La  réduc- 
tion obtenue,  il  est  important  de  maintenir  la  femme  au  lit  plu- 
sieurs jours,  de  lui  défendre  formellement  de  se  coucher  sur  le 
dos,  d'appliquer  un  pessaire  annexe  avant  de  lui  permettre  de  se 
lever,  et  de  lui  faire  comprendre  l'intérêt  capital  qu'il  y  a  à  assu- 
rer la  régularité  des  garde-robes.  Dans  tous  les  cas  où  ces  précau- 
tions furent  prises,  il  n'y  eut  jamais  de  récidive,  ni  troubles 
urinaires.  Le  pessaire  peut  être  supprimé  à  la  fin  du  ô^  mois  do  la 
gestation,  parce  qu'à  cette  date,  le  volume  de  l'utérus  prévient 
son  déplacement. 

Discussion.  —  Hkywood  Smith  insiste  aussi  sur  l'avantage 
qu'il  y  a  à  ne  pas  anesthcsicr  hi  femme  qui,  en  disant  ce  qu'elle 
éprouve,  permet  d'éviter  dos  ofibrts,  dos  mandnivres  trop  violen- 
tes. Il  recommande  en  outre,  l'usage  dans  ces  cas  du  «  lit  d  plan 
incliné  »  qui  lui  a  réussi  également  contre  certains  fibromes  de 
l'utérus  et  les  états  congestifs  de  l'ovaire.  L'influence  de  cette  in- 
clinaison a  suffi  souvent  à  amener  la  guérison.  A.  Lawrence  a 
observé  que  dans  quehiuos  cas  où  existaient  les  symptômes  ordi- 
naires de  la  rétrocession  de  l'utérus  gravide,  la  cause  réelle  des  acci- 
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dents  n'était  pas  Tutérus,  mais  une  tumeur  sanguine  rétro-utérîne. 
Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  de  la  compression  exercée  par  un  œaf 
extra-utérin.  Suivant  lui,  il  faut  surtout  se  préoccuper  d'évacuer  la 
vessio.  Et,  pour  les  tentatives  do  réduction,  placer  la  femme  dans  la 
position  de  Sims,  sur  les  genoux  et  sur  les  coules,  et  procéder  à  la 
réduction  sans  anesthésie.  Au  cas  d'échec,  replacer  la  malade  au 
lit  et  renouveler  les  tentatives  après  quelques  jours.  Le  principal 
danger  provient  de  la  vessie  ;  on  doit  d'abord  l'évacuer  et,  s'il  est 
nécessaire,  remettre  à  queldues  jours  la  réduction. 

Robert  Barnks.  —  Discussion  sur  la  Septicémie  puerpérale. 

Nature  de  la  fièvre  puerpérale.  —  L'auteur  ne  croit  pas  que 
la  nature  des  affections  puerpérales  soit  tellement  définie  qu'on 
les  puisse  simploment  classer  sous  les  étiquettes  :  a)  septicémie  ; 
h)  pyéiYiie.  Il  serait  plus  philosophique  et  plus  pratique  d'user 
d'un  terme  général,  comme  par  exemple  pyrexie  ou  fièvre 
puerpérale,  qui  comprend,  dans  sa  généralité,  toutes  les  variétés 
d'altérations  du  sang. 

Fièvre  des  accouchées,  maladie  jus liciable  des  moyeus  pro- 
phylactiques. —  La  question  n'est  plus  discutable  aujourd'hui. 
On  peut  formuler  la  proposition  suivante  :  partout  où  il  existe 
une  direction  médicale  expérimentée,  intelligente,  la  mortalité  est 
réduite  au  minimum;  partout  où  cette  direction  supérieure  fait 
défaut,  la  mortalité  des  suites  de  couches  reste  excessive.  Aussi, 
les  soins  aux  accouchées  devraient-ils  être  rigoureusement  régle- 
mentés. 

Étiologie,  —  1»  Éléments  étiologiques  qui  se  développent  dans 
le  sujet  lui-môme,  et  qui  sont  essentiellement  le  produit  des  pro- 
cessus puerpéraux,  éléments  endogènes. 

2o  Éléments  étiologiques  (jui  se  développent  en  dehors  du  sujet 
et  qui  sont  transportés  ou  inoculés  sur  ses  organes,  élétnents 
hétérogènes. 

A.  Septicémie  endogène.  —  La  matière  qui,  la  première  peut- 
être,  peut,  après  l'accouchement,  pénétrer  dans  la  circulation,  c'est 
Yexsudnlion  liquide^  le  plus  souvent  séreuse,  qui  se  fait  dans 
Tutérus  et  dans  les  tissus  péri-utérins.  Ello  est  parfois  très  abon- 
dante, surtout  quand  la  fonction  rénale  a  été  défectueuse,  dans 
l'albuminurie,  par  exemple.  La  seconde  matière  absorbée  est  la 
«  graisse  physiologique  ^  (Virchow),  produit  de  la  désintégration 
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des  tissus  devenus  inutiles.  Une  troisième  résulte  de  l'accumu- 
lation de  Vacide  lactique  ou  d'autres  produits  de  Vaction  de 
Vusure  musculaire  inhérente  à  Taccouchemeut.  C'est  là  un  pro- 
cessus absolument  physiologique.  Il  y  a  aussi  Vécoulement  lochial, 
à  peu  près  purement  sanguin  durant  les  premières  vingt-quatre 
heures.  Normalement,  il  s'écoule  au  dehors.  Mais,  exceptionnelle- 
ment, il  peut  être  retenu  et  résorbé,  peut-être  aux  bénéfices  de 
Taccouchée. 

Pas  de  poison,  pa^  de  septicémie. 

La  matière  résorbée  a  deux  destinées  :  1)  la  matière  absorbée, 
quand  elle  tmbit  les  transformations  normales,  sert  à  la  formation 
de  nouveaux  tissus,  ou  bien  à  la  sécrétion  lactée  ;  2)  quand  elle 
n'est  pas  employée  à  cette  un,  elle  doit  être  éliminée  par  les 
organes  excréteurs. 

Mais  ce  processus  normal  faisant  défaut,  la  matière  retenue 
subit  des  altérations  autres,  pyrétogènes.  C'est  là  le  type  le  plus 
simple  de  la  septicémie  endogène. 

n  est  une  autre  forme  de  septicémie  endogène.  Elle  résulte  de 
la  rétention  anormale  du  liquide  lochial  dans  les  voies  de  la  par- 
turition,  de  sa  transformation  putride  et  de  sa  résorption  consé- 
cutive. Cette  variété  touche  de  très  près  à  la  septicémie  hétéro- 
gène et  quelquefois  fusionne  avec  elle.  Il  est  môme  douteux  qu  on 
puisse  affirmer  entre  elles  une  distinction  nette.  Il  est  vrai  que  le 
sang  retenu  dans  Tutérus  fermé  est  susceptible  de  subir  des  modi- 
fications nocives  et,  résorbé,  d'engendrer  des  formes  de  toxémie. 
Mais,  il  y  a  des  différences  entre  cette  septicémie  endogène  au 
sens  absolu  du  mot,  et  celle  qui  coïncide  avec  l'entrée  de  l'air. 
Dans  ce  dernier  cas,  l'air  peut  transporter  des  germes,  et  ceux-ci 
provoquer  de  la  putréfaction  dans  un  terrain  approprié.  L'on  a, 
alors,  une  forme  mixte,  c'est-à-dire  une  association  de  septicémie 
endogène  et  de  septicémie  hétérogène, 

B.  Septicémie  hétérogène.  —  Elle  est  la  conséquence  de  l'inter- 
vention d'un  poison  extérieur  ou  d'un  poison  venu  du  dehors,  pro- 
voquant la  formation  de  l'élément  pathogène,  et  qui  agit  avec  une 
virulence  spéciale  sur  la  constitution  puerpérale.  A  la  vérité,  il 
n'est  pas  toujours  aisé  de  distinguer  les  variétés  diverses  de 
septicémie  endogène  et  hétérogène  ;  mais  la  distinction  a  sa  valeur 
pratique  et  théorique. 

Prophylaxie  générale.  —  Il  faut  préparer  et  fortifier  les  accou- 
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chées  contre  toutes  les  causes  endogènes  ;  puis  les  mettre  à  l'abri 
des  causes  hétérogènes.  Si  Ton  ne  réussit  pas  à  repousser  absolu- 
ment les  attaques  extérieures,  on  place  du  moins  lorganisme 
dans  les  meilleures  conditions  pour  en  triompher. 

Prophylaxie  de  la  septicémie  endogène.  —  Le  premier  de  tous 
les  moyens  prophylactiques,  c*cst  la  direction  rationnelle  de  Tac- 
couchement.  Une  perturbation  survenue  (k  une  des  période» 
quelconques  du  travail  peut  troubler  le  processus  naturelet  entraî- 
ner une  toxémie  plus  ou  moins  aiguë.  Sous  ce  point  de  vue,  le 
développement  du  système  glandulaire  a  une  importance  capitale. 
Quand  ce  système  est  bien  développé,  l'élimination  se  faitmieus, 
et  les  diverses  phases  du  processus  naturel  se  succèdent  régulière- 
ment. Dans  ces  conditions,  les  septicémies  endogènes  seraient 
exceptionnelles.  Il  y  aurait  môme  là  l'origine  de  la  ditférence  de 
morbidité  ou  de  mortalité  chez  les  femmes  qui  travaillent  et  chez  les 
femmes  de  complexion  plus  délicate,  appartenant  à  une  classe 
plus  élevée.  Cliez  les  premières  en  elïet,  le  système  glandulaire  est 
bien  développé,  aussi  les  affections  puerpérales  endogènes  sont- 
elles  exceptionnelles,  tandis  que,  chez  elles,  les  affections  hétéro- 
gèn?s  sont  assez  fré^iuemment  observées,  surtout  en  l'absence  de 
prophylaxie  sérieuse. 

Précautions  de  nature  à  sauvegarder  Vaccouchce  contre  les 
facteurs  pathogéniques  endogènes,  de  nature  à  diminuer  les 
ris(|ues  de  l'infection  hétérogène. 

1"  Éviter  toute  obstétrique  intcmpcalire.  Éviter  le  tampon- 
nement. 

2"  Accouchonent  implique  traumatisme.  Il  y  a  des  surfaces 
mises  à  vif  (plaie  placentaire,  lésions  cervicales,  déchirures  pérl- 
néales);  autant  de  points  où  la  résorption  peut  se  produire.  Il  faut 
donc  se  mettre  à  l'abri  contre  cotte  résorption.  Suturer  le  périnée 
déchiré  immédiatement  ou  dans  les  "l'i  heures.  Prévenir  la  résorp 
tion  au  niveau  de  la  surface  utérine  en  favorisant  la  contraction 
de  l'organe.  Appli<iuer  un  bandage  compressif,  qui  diminue  les 
phénomènes  d'aspiration  susceptibles  d'entraîner  vers  l'utérus  des 
éléments  venus  de  plus  bas  ou  de  l'extérieur;  prévenir  pour  les 
mômes  raisons  Thémorrhagie. 

3<»  Après  avoir  fermé  les  portes  ouvertes  aux  éléments  toxi(}ues, 
supprimer  ces  derniers.  Éviter  le  décubitus  dorsal;  maintenir  le 
tronc  assez  élevé,  ce  qui  favorise  le  drainage  et  empêche  Taspi  - 
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ration.  Vient  ensuite  la  question  des  hijeHionsi,  Mais,  ici,  on 
touche  de  très  près  à  VobsUHrtque  intempestive.  De  façon  géné- 
rale, mieux  vaut  les  éviter.  Il  est  pourtant  des  exceptions,  par 
exemple,  quand  il  y  a  eu  héniorrhagio,  acciiinulation  de  caillots. 
Examiner  soigneusement  le  placenta.  S'il  en  reste  des  débris  dans 
l'utérus,  le  curettage  peut  avoir  son  utilité.  Mais,  il  doit  être  pra- 
tiqué avec  beaucoup  de  prudence,  A  cause  des  dangers  (ie  rupture. 
Le  doigt  remplace  avantageusement  la  curette. 

4<>  Linge  antiseptique;  lavages  des  parties  externes  avec  une 
solution  phéniquée. 

5*>  Usage  des  ocytociques  après  l'accouchement  (quinine*,  ergot, 
hamnmelis),  à  petites  doses. 

6)  11  est  un  facteur  important  de  la  toxémie,  c'est  une  exagéra- 
tion du  processus  de  résorption.  Contre  ce  facteur, on  peut  lutter 
en  soumettant  Taccouchée  à  une  alimentation  facilement  assimi- 
lable. 

Prophylaxiede  la  septicémie  hétérogène.  —  L'énergie  de  résorp- 
tion constitue  encore  ici  le  facteur  actif.  Tandis  que  dans  la  forme 
ondogéne  Télément  pathogène  est  créé  dans  le  système  maternt^l 
ou  résorbé  au  niveau  du  canal  génitnl,  dans  les  formos  hétéro- 
gènes plusieurs  poisons  se  surajoutent.  11  en  est  qui  sont  trans- 
portés dans  le  canal  génital,  et  d'autres  qui  entrent  par  d'autros 
I»orte8  (poumons,  peau,  estomac).  Dans  ces  cas,  il  y  a  état  mixte. 
L2  poison,  venu  du  dehors,  peut  entrer  immédiatement  on  contact 
avec  le  poison  endogène,  ou  bien,  troublant  le  pouv  ir  excréteur 
normal,  engendrer  un  poison  endogène  :  «l'on,  variole  mixte  de 
toxémie,  effet  des  réactions  mutuelles  des  virus  endogènes  et 
hétérogènes. 

On  a  dit  que  la  scarlatine,  par  exeniple,  chez  une  puerpérale 
n'est  que  la  scarlatine  et  rien  d'autre.  Or,  d'après  ce  dogme  spé- 
cieux, l'état  puerpéral,  avec  son  énergie  de  résorption  excessive, 
avec  son  sang  chargé  de  déchets,  voire  de  pro<luits  toxiques,  cons 
titueraitun  facteur  insigniliant!  Mais  si  les  obs«;rvations  cliniques 
démontrent  que  la  toxémie  est  un  état  roiativouiont  simple,  il  nost 
pas  moins  vrai  qu'un  virus  hétérogène  abordant  l'organisme  d'une 
accouchée  amène  la  formation  d'un  composé  dVlêments  endogènes 
et  hétérogènes,  et  qu'en  beaucoup  de  cas,  sirion  dans  tous,  il  y  a 
production  de  poisons  nouveaux.  Au  résuîn«'\  il  ne  peut  pas  dans 
ces  conditions  y  avoir  de  toxémie  simple. 
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La  prophylaxie  de  la  septicémie  hétérogène  rentre  dans  le  do- 
maine de  l'hygiène  générale:  propreié  rigoureuse. 

No  pas  oublier  l'action  éminemment  purificatrice  de  l'air  et  du 
Boleil.  D'autre  part,  il  parait  parfaitement  démontré  que  les  con- 
ditions météorologiques  ont  une  action  étiologiqne  sur  le  dévelop* 
pement  des  afTections  puerpérales.  La  saturation,  Thumidité  de 
l'atmosphère,  en  diminuant  Télimination  par  les  poumons,  par  la 
peau,  sont  des  facteurs  défavorables.  D'où  cette  indication  :  cham- 
bre de  l'accouchée  regardant  le  sud  et  bien  aérée,  le  renouvelle- 
ment de  Tair  étant  soigneusement  assuré. 

Il  ne  faut  pas  omettre  non  plus  Faction  éminemment  nocive  du 
virus  cadavérique  (Semmelweiss). 

Obstétrique  antiseptique.  —  1"  Toute  accouchée  doit  avoir  une 
chambre  pour  elle  seule. 

2»  Après  avoir  servi,  la  chambre  doit  rester  inoccupée  une  quin- 
zaine de  jours  et  subir  une  désinfection  rigoureuse. 

•>  Les  murs  doivent  être  vernis,  non  blanchis  à  la  chaux. 

4»  Elle  donnera  accès  libre  à  l'air  et  au  soleil. 

5*»  On  y  fera  passer  des  vapeurs  d'iode,  de  brome,  de  chlore, 
d'acide  chlorhydrique,  de  substances  germicides. 

0**  Le  meilleur  de  tous  les  antiseptiques  est  l'acide  phénique 
pulvérisé  (R.  Barnes) 

Quant  aux  substances  (pie  le  médecin  peut  employer,  elles  sont 
nombreuses  et  se  rangent  dans  les  groupes  suivants  : 

1"  Corps  simples.  Oxygène,  iode,  chlore,  brome,  soufre,  charbon, 
mercure. 

'2^  Acides  et  sels  7ninéraux,kcide  nitrique,  chromique,  borique, 
chlorure  de  zinc,  sulfate  de  fer,  de  cuivre,  alun,  iodure  de  potas- 
Miuni  (1). 

M"  Composés  organiques.  Acide  hydrocyanique,  acide  tannique, 
acide  galli(]Uo,  iodoforme,  camphre,  chloral,  eucalyptol,  menthol, 
goudron,  etc. 

SiMi>s()N.  —  De  la  nécessité  d'une  propreté  rigooreose. 

CiTMJN(}\voin'ii.  —  Cas  de  fièvre  puerpérale  avec  prédominance 
d'infection  hétérogène. 

(1)  Ti'l  wt  rhiiiMtrtiiut  mémoire  de  R,  Barnes,  que  nous  avons  d'ailleurs 
biniutMiup  rétiiuné,  fiiutt»  dV^pace.  Pour  la  ntêine  raiifon,  nous  ne  pouvons 
«Hrônumôrer  lei»  quontiont*  jmrticulièrt»!»  qui  ont  été  ensuite  successivement 
tmitéeis 
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R.  BoxALL.  —  Technique  de  rantisepsie. 

G.  Anderson.  —  Faible  mortalité  dans  les  maternités. 

Th.  Oliver.  —  Mortalité  inévitable  des  accouchées. 

Aust-Lawrence.  —  Précautions  pratiques. 

Dr  R.  Labusquière. 
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Des  lésions  crâniennes,  et  en  particulier  des  impressions  (marqueB) 
produites  dans  les  accouchements  par  le  siège.  (Ueber  die  Schadel- 
verletzungen  ;  imbesonderen  die  Impreusionen  bei  Beckenendge- 
burten),  par  Rosinskl  Zeiisch.  f.  Geb.  u,  Gyn.,  1893,  Bd  XXXI, 
Hft  2,  p.  256. 

Ëtude  laborieuse,  faite  surtout  au  point  de  vue  médico-légal. 
L'auteur  s'était  proposé  de  rechercher  s'il  n*existe  pas  des  particu- 
larités de  nature  à  permettre  de  décider  si  telle  lésion  crànionne, 
observée  chez  le  fœtus  nouveau-né.  s'est  produite  pendant  l'accou- 
chement, ou  si  elle  a  été  causée,  criminellement,  après  la  nais- 
sance. Voici  comment  il  résume  sa  manière  de  voir  actuelle,  basée 
sur  un  certain  nombre  d'observations  personnelles,  sur  beaucoup 
d'autres  recueillies  dans  la  bibliographie  médicale,  et  sur  des  expé- 
riences conduites  par  lui  et  d'autres  expérimentateurs.  «  De  tout 
ce  qui  précède,  il  ressort  qu'il  n'existe  aucun  signe  pathognomo- 
nique  qui,  dans  tous  les  cas,  puisse  servir  de  critérium  dans  la 
question  de  savoir  si  une  lésion,  une  impression  cnVnienno  a 
eu  lieu  inter-partum  ou  post-parltcfn,  et  alors  par  des  agents 
externes.  Aussi,  doit-on,  dans  l'appréciation  de  ces  faits,  apporter 
beaucoup  de  circonspection,  et  ne  pas  se  river  aux  opinions  très 
absolues  des  soi-disant  autorités.  Bien  au  contraire,  il  importe  de 
bien  étudier  chaque  cas  particulier,  et  d'utiliser  toute  circonstance 
accessoire,  si  futile  qu'elle  paraisse.  Ce  sont  les  «  petits  riens  > 
qui  souvent  mettent  dans  la  bonne  voie;  par  exemple,  on  pourra 
utilement  faire  jouer  le  crâne,  objet  <ie  l'expertise,  dans  un  bas- 
sin sec.  En  agissant  ainsi,  mon  attention  a  été  maintes  fois  attirée 
sur  des  circonstances  qui,  autrement,  m'eussent  échappé.  A  la 
condition  de  contrôler  soigneusement  toutes  les   circonstances 
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nécessaires  et  de  ne  rien  négliger,  on  peut  espérer  pouvoir  se  faire 
un  jugement  exact,  équitable  dans  tous  les  cas.  > 

L.  R. 

De  l'atrophie  de  lutéros  consécutire  aux  processus  puerpéraux. 

lUeber  die  Atrophie  des  Utérus  nach  puerperalor  Krkrankung.) 
Zeilsch.  f.  Geb,  n.  Gi/n..  181)3,  Bd  XXVII,  Hft  1.  p.  38. 

Ce  travail  est  basé  sur  4  observations  que  l'auteur  résume  de  la 
façon  suivante  : 

1)  ...  20  ans  ;  le  26  féATÎer,  accouchement  spontané  dirigé  par  une  page- 
femme.  Dès  les  première  jours  des  Buites  de  couches,  fièvre,  friiwon,  déUre, 
douleurs  articulaires.  JUort  17  jours  après  l'accoucliement.  Xèeropêie  :  Nom- 
breux foyers  pyémiques  dans  la  glande  thyroïde,  dans  le  rein,  dans  les  arti- 
culations, dans  le  paramétrium,  le  vagin.  Déchinire  <lu  i^érinée  avec  exsudats 
diphtéroïdes. 

2)  ...  30  ans.  Le  25  fé\Tier  1892,  accouchement  de  7  mois  (grosiiesse  gémel- 
laire). Suites  de  couches  :  fièvre.  frisFon,  délire,  écoulement  fétide.  Jforf  le 
17  mars  1892,  soit  22  jours  après  Taccouchement.  Nérroptie  :  Infarctus 
hémorrhagique  des  poumons,  infianunation  de  la  rate,  thrombose  veineuse 
suppuréedcs  deux  veines  rénales  et  des  veines  dans  le  lifouuent  large  gauche. 
Longueur  de  la  cavité  utérine,  1 1  ceutim.  ;  circonférence  de  la  cavité  au 
nivt»au  du  fond.  11  centim.  Mus<'ulature  fias(iue,  mince.  Aire  placentaire  en 
avant,  inégale. 

'X)  ...  33  ans.  IVpare  {1882.  1883,  1892,  accouchements  nonuaux).  Novem- 
lire  1892,  avortement  avec  fièvre.  Le  19  novembre  18î>2,  curettage.  Amaigris- 
sement consiciéra>>le.  frissons,  douleurs  abdominales,  toux  et  expectoration  : 
diarrhée.  Exsudât  i\  piuche  de  l'utérus.  Mort  le  28  jnnvi»T  1893.  sint  :  2  moif 
après  l'accouchement.  .\écrojMi4'  :  aniaijfrissemeiit  énonne.  Pleurésie  ancienne. 
Tuberculose  ancienne,  très  circonscrite,  des  deux  sonunets  des  pfmnums. 
Infiaiuniation  de  la  rate.  Splénite.  Infarctus  suppures  du  rein.  Alx*ès  multi- 
ples d\\  foie,  jiéritonite  suppurée  ancienne  et  récente.  Perforations  multip]e> 
de  l'intestin  corresjMindjuit  a\  ses  foy»»rs  )>érit(unti<|ues,  suppurées.  jMtMgwrwr 
(le  l'utth'Hg.  C).  Parois  anti'rieure  et  jjost '«rieure  soudées  dans  b-s  |K\rties  laté- 
rales. Surface  interne  brilbuite.  paroi  |M>stérieure  pijrmeutée^ 

4)  ...  40  ans.  VlIIpare.  Dans  le  7"  accou<'heiiHMit.  ver>iou.  suites  de  conclues 
normales.  L'  ô  novembre  1S91.  accouchement  normal.  lîémorrhajjrie  {Mandant 
la  3'"  iM'riode  :  délivrance  artificielle.  Anémie  ])n>fonde.  amaiffrissement 
SM'cusé  ;  fièvH'  dès  le  premier  jour  des  suit«*s  de  couches.  P'risson,  arthrit»*> 
infiannnat4)ires  midti))les.  Bn^nchite  et  broncho-pueumonie.  Abcès  au  nivtniu 
<le  la  malléole  externe,  droite.  Paramétrite  droite.  Mort  le  17  janvier  1S92. 
c'est-iVdire  2  nu»is  12  jiUirs  après  l'accotichemeiit.  JVt'rropJtir  :  Amai^riss4»- 
ment.  Bronchite  suppurée.  Throml)ose  de  la  veine  spcrmatique  dn»ite.  Coxal- 
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gie  suppurée  à  droite.  Paraniétrite  droite.  lAmçm'ur  de  l'utérus^  7  centiiii. 
dont  2  pour  le  col.  Miif«culeu»e  utérine  friable,  iwile.  Surfwre  interne  inégale. 

Kramen  hùtoUtgique,  —  1)  Le»  modifications  ressemblent  î\  celles  <lu 
ca»  IV,  }^  cela  près  qu'à  la  surface  «le  la  cavité  utérine  surtout  on  trouve  des 
thrombui»  plus  récent»  et  que  les  couches  les  plus  rapprochée»  île  la  cavité 
s<mt  le  siè^çp  d'une  forte  infiltration  de  cellules  rondes.  En  certains  ])oints, 
nppaniis.-(ent  «lans  les  vaisseaux  «les  amas  de  petites  cellules  nmdcs.  De 
muquetute,  JMS  de  rettigeti,  ikis  plus  à  Taire  pla<'ent«ire  qu'ailleurs.  Surface 
réjndière,  sauf  une  pn>éniinence  assez  accusée  a\i  nivwiu  de  l'aire  i>lai*entairc. 
.  proéminence  due  à  l'accumulation  de  thrombus  à  cenivcui. 

Épaisseur  de  la  imnû,  1,1  —  1.8  centim. 

2)  »Séreui!ie  normale.  Quant  à  la  musculeuse,  elle  n'offre,  dans  s:i  moitié 
externe,  rien  de  particulier  si  ce  n'est  ime  involution  un  jwu  reUirdée  (fais- 
ceaux musculaires  plus  volumineux  qu'ils  ne  sont  habituellement  à  cette 
date  du  puerperium).  Dans  sa  moitié  interne,  on  voit,  le  long  des  vavissejuix 
sanguins  et  lymphatiques,  des  traînées  de  celhdos  rondes  témoignant  d'une 
infiltration  abondante. 

L*HtèruM  ett  ahtmlument  dèitoiirru  de  muquctute,  il  n'en  existe  jms  la  nioindre 
trace  (absence  de  glandes,  d'éi)ithéliiun  superficiel,  de  tissu  connectif  inter- 
glandulairc).  Surface  en  beaucoup  de  jx>ints  lacérée,  déchirée,  en  j)artie 
constituée  par  des  thrombus  de  date  récente,  en  partie  iKir  de  la  nuistMiletise 
absolument  ik  jour.  Entre  les  thrombus  et  les  éléments  musculaires  existent 
de  longue»  et  épaisses  traînées  de  cellules  rondes  <|ui  en  partie  s'étendent 
jusqu'à  la  surface,  y  fonnant  des  foyers  désagrégés,  dégénérés,  où,  r<m  ne 
voit  plus  que  quelques  cellules  rondes  —  c'est  l'aspect  d'une  dégénérescence 
Huppurative,  mais  qui  ne  s'étend  ))as  aux  thrombus.  Ces  traînées  cellulaires 
pénètrent  en  fonne  de  coin  dan»  les  couches  plus  profondes,  accom|Nignant 
»ou»  fonue  de  tractus  plus  fins  le»  vaisseaux  sanguin»  et  lymphatiques.  Le 
pigment  sanguin  est  rare  et  ne  se  rencontre  que  dans  les  couches  nmsculaires 
les  plu»  superficielles. 

Kpais»eur  moyenne  de  toute  la  pan)i  utérine  :  1,3  centim. 

3)  Séreuse  nonnale.  Musculeuse  :  sa  jîartie  avoisinant  la  séreuse  est  traversée 
de  nombreux  vaisseaux  capillaires,  fortement  distendus:  au  contniire.  la 
jKirtie  moyenne  est  d*as|M»ct  noriual.  Les  faisceaux  nuisculaires  sont  étroite- 
ment uni»;  il  y  a  peu  «le  tissu  connectif  interstitiel.  Dans  cette  i>ortion 
moyenne,  cheminent  d<'s  vaissi-aux  très  sinueux,  à  parois  épaisses.  Presque  tous 
sont  pennéables,  très  peu  offrent  encore  les  «livers  stades  du  ]>nx*essus  de 
thnwnbose. 

Lti  mmtridfHMC  cxt  xuv  dr  tjniitdnt  Hurfarra  rcroanrtc  de  muqmuMv,  mah 
H4tn  partout.  Il  est  des  {KÛnts  où  la  musculeuse.  avec  S(;s  vaiss<'!iux,  s'ouvre 
librement  dans  la  cavité  utérine.  Siir  d'autn's  iKunts.  «m  ai>er(;oit.  au-dessus 
de  la  musculeuse,  un  tissu  coniuTtif  très  riche  en  cellides  et  le  siège  d'alxm- 
dante»  infiltration»  do  cellules  ronde»  entre  les<pielle»  cheminent  des  capil- 
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laires  ectasiBé»,  fortement  di^tenduB  par  du  nang.  DanR  ce»  point»,  le  revête- 
ment du  côté  de  la  cavité  utérine  est  constitué  par  une  couche  cellulaire, 
d'aspect  endothélial.  Mais,  en  d'autres  points,  existe  une  muqueuse  tout  à 
fait  normale  (épithéliuni  superficiel,  glandes,  tissu  connectif  interglandulaire}. 
LÀ  encore,  A'aisseaux  fortement  ectasiés.  Dans  le  tissu  interglandulaire 
foyers  héniorrhagiques  et  pigmentaires.  La  direction  générale  des  capillaires 
est  obfiqne  par  rapport  à  la  surface. 

Des  glandeJt,  im  certahi  nombre  s'enfoncent  profondément  entre  les  fais- 
ceaux musculaires,  d'autres  suivent  une  direction  très  oblique,  parfois  même 
presque  parallèle  à  la  surface  utérine  ;  ces  dernières  sont  généralement  très 
courtes  et  rappellent  la  disposition  des  glandes  des  utérus  en  voie  d*atrophie 
sénile.  Il  est  des  glandes  qui  ont  subi  une  sorte  de  développement  kystique, 
tandis  que  d'autres  offrent  des  sinuosités  considérables.  Quant  à  l'épi théliuni 
il  est  tantôt  cylindrique  (glandes  dirigées  plus  verticalement  par  rapport  à 
la  muqueuse),  tantôt  plus  aplati,  cubique  (glandes  kystiques  et  dirigées  paral- 
lèlement par  rapport  à  la  cavité).  La  surface  utérine  est  tapissée  dans  let^ 
points  correspondants  d'un  épithélium  en  partie  cubique,  en  partie  cylin- 
drique. L'épithélium  cylindrique  se  rencontre  surtout  dans  les  points  (»ù  Ton 
saisit  la  transition  de  l'épithélium  des  orifices  glandulaires  à  l'épithélium  de 
la  surface. 

Épaisseur  moyenne  de  la  paroi  utérine,  1,6  centim.  ;  de  la  muqueuse. 
0,6  —  0,1  millim. 

4)  Musculeuse  rare,  surtout  aux  parties  latérales  de  l'utérus.  En  aucun 
point,  apparence  de  processus  de  prolifération  dans  le  tissu  nmsculaire.  La 
couche  moyenne  est  complètement  dilacérée.  dissociée  par  des  vaisseaux  et 
des  throntbus.  Dans  Tensemble,  la  paroi  est  cimstituée  surtout  jiar  d<»s 
thrombus  et  des  vaisseaux  à  paroi  extrêmement  épaisse.  Quant  au  canwtère 
essentiel  de  c«»tte  pièce,  c'est  IVi  W/ky*  #*A«»/ir<*  dr  wHqtieMJfe;  malgré  de  nom- 
breuses coupes,  <m  n'en  rencontre  pas  le  plus  \wi\X  vestige,  on  ne  constate 
même  jtas  de  tissu  connectif  continu  l'tHnme  reste  d'une  muqueuse  dont 
l'épithélium  et  les  glandes  auraient  dispanu  La  caWté  utérine  est  concave, 
légèrement  tordue  et  extrêmement  réduite. 

Epaisseur  de  la  paroi  du  corps,  1.4-»  1  centim. 

Tels  sont  les  documents  clinitiues  et  anatomo-pathologiques 
sur  lesquels  Tauteur  base  son  travail.  Dans  ces  4  cas  il  s'est  agi  de 
processus  puerpéraux  inflammatoires,  infectieux,  suppuratifs 
(abcès  métastatiques  dans  divers  organes,  thromboses,  veines 
suppurêes,  arthrites  multiples,  etc.).  Les  altérations  utérines  e^^sen- 
tielles  qu'ont  amenées  ces  processus  sont  :  la  destruction  partielle 
ou  totale  de  la  muqueuse  ;  Tatrophie  de  la  musculeuse,  atrophie 
si  prononcée  surtout  dans  le  cas  IV  que  la  pami  n*était  plus,  pour 
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la  plus  grande  part,  constituée  que  par  des  thromboses  et  des  vais- 
mwm  ftnrtBHMot  ectagiéa, 

A-t-on  ea  vraiment  affaire  à  de  Fatrophie  utérine  ?  L'autear, 
faisant  des  rester ves  pour  les  cas  I  et  II  dans  Ipsquels  la  mort  est 
survenue  trop  rapidement  après  l'accouchement,  se  prononce 
affirmativement  dans  ce  sens  pour  les  cas  III  et  IV.  D'autre  part, 
relativement  à  ce  dernier  cas,  il  faut  observer,  coïncidence  dtgà 
signalée,  qu'on  avait  pratiqué  l'extraction  manuelle  du  délivre. 
Et  sans  afiirmer  qu'il  y  ait  formellement  eu  rapport  de  causalité 
entre  cette  intervention  et  Tatrophie  de  Tutérus,  il  estime  cepen- 
dant que  la  possibilité  de  ce  rapport  doit  s'ajouter  aux  raisons  qui 
font  qu'on  évite  de  recourir  trop  facilement  à  la  délivrance  artiti- 
cielle.  R.  L. 
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La  pratique  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  en  chirurgie,  par 
Ed.  Schwartz.  J.-B.  Bailliére,  Paris,  1894. 

Les  livres,  publiés  sur  l'asepsie  et  Taniisepsie  se  multiplient 
depuis  quelques  années.  Très  clair,  facile  à  lire,  ce  nouveau  ma- 
nuel sera  consulté  avec  intérêt.  S'inspirant  de«  principes  posés 
par  le  professeur  Terrier,  M.  Schwartz  consoillo  dans  l'organisa- 
tion des  services  de  chirurgie  la  séparation  des  infectés  et  des  non 
infectés.  11  décrit  à  cette  occasion  le  nouveau  service  de  l'hôpital 
Cochin.  Luxueusement  installé,  ce  service  a,  à  sa  disposition,  les 
meilleurs  appareils  fabriqués  pour  la  stérilisation  des  instruments 
et  des  objets  de  pansement,  depuis  Tétuve  de  Poupinel  jusqu'aux 
appareils  récents  de  Sorel  et  de  Mally.  Nous  ne  ferons  i\  cette  ins  - 
tallation  qu'un  reproche,  c'est  d'être  trop  coûteuse.  L'avenir  est. 
croyons-nous,  à  la  chirurgie  simple  et  Ton  abandonnera  peu  à  peu 
tout  ce  qui  grève  un  budget.  Dans  une  page  nous  trouvons  du 
reste  à  l'usage  du  chirurgien  de  campagne  quelques  conseils  fort 
judicieux  et  qui  montrent  avec  quelle  simplicité  l'antisepsie  peut 
être  réalisée.  Ce  manuel  se  termine  par  un  chapitre  ([ui  intéressera 
les  lecteurs  français,  sur  la  chirurgie  de  guerre  et  l'organisation  du 
service  de  santé  en  campagne. 
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Du  courant  altematil  siniuoldal  en  gynécologie,  par  Mina  Kapl.vn 
I.\ l'ISA,  Paris,  A.  Malinne,  1893. 

li':i|»|tlioiilion  <iu  courant  alternatif  sinuAoïdal,  obtenu  avec  une 
machine  nia^Miéto  ftiraditiue  de  Clark,  rnoditiée  par  d'Arsonval,  a 
Il  m*  aolitin  très  n«HLe  sur  le  symptôme  «îouieur;  il  active  la  réso- 
lution des  exsudats  péri-utérins,  combat  mais  d*une  manière 
inconstante  la  lf»ucorrh*'e.  reste  sans  action  sur  rhvdrorrhée  et 
sur  les  liôinorrhaizied.dontil  aurait  plutôt  tendance  à  provoquer  la 
riiiiinuitè. 

Tes  fuils  Si*  trouvent  établis  par  34  observations,  empruntées  à 
la  pi'utii|n«'  d'ApoâtoIi  et  relatées  dans  ce  travail  qui  contient  un 
expost*  tlôtaillè  de  la  méthode. 

Readiconto  clinico  dal  1»  loglio  18<J1  al  31  décembre  18112,  par 
liiisM'i'K  Coi-.N,  Livorno,  1803. 

K\p<W  statistique  avec  commentaires  du  mouvement  du  ser- 
Mçe  ^ynocologique  et  de  la  consultation  externe  de  Thôpital  civil 
d«»  Lixourne. 

A  contribution  to  the  surgery  of  the  gall-bladden,  par  MAUiurE 
Il    Uh  iiAUDsoN.  rhilad.,  1803. (Extniit'deSil^Miâ/s  o/sur^/erj/.) 

liavail  intéressant  pour  tous  ceux  qui  s'occupent  de  chirurgie 
licpatique.  On  y  trouve  une  série  de  considérations,  fondées  sur  la 
pratique  personnelle  de  l'auteur  et  discutant, au  point  de  vue  ana- 
toiniipie  et  chirurgical,  ce  qui  a  trait  aux  alTections  de  la  vésicule 
biliaire  et  des  voies  Liliaires  extra-hépatiques. 

The  snrgical  trealmant  of  cysts  of  the  TOlTO-Taginal  or  Gowper's 
glanda,  par  A.  Douan.  (Extrait  des  Médical  Societi/s  Irausac- 

li>mi<.\ 

A.  l>oran  p^Mise  qiio  le  meilleur  traitement  de  cps  kystes  con- 
si-»li*  dans  lV\lirpatit»n  au  biMOuri.  Lorsqu'on  ne  pourra  la  prati- 
quer coiiqilèlenuMil.  on  utilisera  le  tliermo  cautîre  pour  dêtruin* 
les  parlic.*«  persistantes. 

Le  gérant  :  G.  Steiniieil. 
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DE  LA  TRANSFORMATION  CAVERNEUSE  DE  LA  MU- 
QUEUSE UTÉRINE  DANS  CERTAINES  FORMES  DE 
MÉTRITES  (1). 

Par  E.  Qpénn,  cbirurgiijn  de  Thôpital  CochÎD. 

La  lecture  d'une  observation  présentée  tout  dernièrement, 
en  septembre  1893,  par  Boldt,  de  New-York,  au  congrès 
américain  de  Washington  et  intitulée  «  angiome  caverneux 
de  l'utérus  enlevé  par  hystérectomie  vaginale  »  m'engage  à 
ne  pas  différer  la  communication  dont  j'ai  donné  plus  haut 
le  titre  et  qui  est  relative  à  une  malade  que  je  suis  depuis 
1891.  Voici  l'observation  telle  qu'elle  m'a  été  résumée  par  la 
malade  elle-même. 

Cette  dame  était  âgée  de  34  ans,  lorsque  je  lui  ai  donné 
mes  premiers  soins  ;  réglée  à  15  ans  et  demi,  elle  a  eu  son 
premier  enfant  à  Tâge  de  27  ans,  son  second  enfant  avant 
terme,  deux  ans  et  demi  après.  Jusque-là,  la  santé  avait  été 
parfaite,  la  menstruation  normale  et  régulière.  En  1889,  des 
pertes  blanches  survinrent,  puisa  la  fin  de  l'année,  en  no- 
vembre et  décembre,  quelques  portes  rosées  entre  les  épo- 
ques. Aucun  autre  phénomène  douloureux  qu'une  sensation 
de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins. 

De  mars  àjuin  1890,  des  pertes  sanguines  incessantes,  avec 
un  seul  répit  de  quelques  jours,  occupèrent  l'intervalle  des 

(!)  Comikiumcation  faite  ù.  la  Société  tU  chirurgie, 

n  «TR.  —  TOL.  XL.  M 
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règles.  Un  chirurgien  de  province,  ancien  interne  des  hôpi- 
taux, alors  consulté,  diagnostiqua  une  métrite  et  pratiqua  le 
brossage  et  la  cautérisation  avec  une  solution  de  chlorure 
de  zinc. 

Les  pertes  s  arrêtèrent  2  mois,  mais  en  septembre  elles 
reparurent  très  abondantes  et  presque  continuelles. 

Trouvant  la  matrice  épaissie  et  augmentée  de  volume,  le 
médecin  fit,  d'octobre  1890  à  avril  1891,  30  séances  d'élec- 
trolyse. 

L'amélioration  fut  minime,  et  le  25  mai,  c'est-à-dire  un 
mois  après,  un  curettage  avec  attouchement  à  la  créosote 
était  exécuté.  Le  mois  de  juin  se  passa  sans  pertes. 

En  juillet  et  août,  il  y  eut  suppression  des  règles.  En  sep- 
tembre, les  pertes  reparurent,  et  c*est  alors  qu'au  commen- 
cement d'octobre  1891,  la  malade  vint  à  Paris  me  consulter. 
Je  constatai  que  l'utérus  était  seul  en  cause,  les  annexes 
étaient  saines,  non  douloureuses  à  la  pression.  L  utérus  était 
augmenté  do  volume  avec  une  direction  à  peu  près  normale. 
Aucun  corps  fibreux.  Je  pratiquai  le  curettage  suivi  d'une 
cautérisation  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  10*. 
La  malade  eut  Tespoir  d'être  guérie.  Les  mois  de  novembre, 
décembre  1891  et  janvier  1892  se  passèrent  en  effet  sans 
raétrorrhagie,  la  pesanteur  avait  diminué,  la  marche  était 
devenue  facile. 

Mais  en  mars,  les  époques  se  rapprochèrent,  revinrent 
toutes  les  trois  semaines .  A  partir  de  juin,  hémorrhagies 
légères  mais  continuelles  jusqu'au  mois  d'août.  Au  mois 
d'août,  les  métrorrhagies  augmentèrent  d'importance,  et  la 
malade  revint  notablement  anémiée  et  très  découragée  me 
consulter  au  commencement  d'octobre  1892,  c'est-à-dire  il  y 
a  un  peu  plus  d'un  an. 

Je  soumis  le  col  à  une  dilatation  très  complète,  afin 
d'explorer  minutieusement  la  cavité  utérine  et  de  m  assurer 
qu'aucun  corps  fibreux  n'y  faisait  saillie.  Cette  exploration 
demeura  absolument  négative.  Nous  restions  donc  en  pré- 
sence de  ce  même  diagnostic  métrite  hémorrhagique,  car  ni 
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Tétat  des  annexes,  ni  Pétat  général  ne  pouvaient  nous  rendre 
compte  de  la  persistance  des  pertes.  M"®  X...  est  une  femme 
pondérée,  nullement  hystérique.  Le  foie,  le  cœur,  les  reins 
n'offraient  rien  d'anormal  ;  pas  de  sucre  dans  les  urines, 
aucune  disposition  hémophilique. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre  je  pratiquai  Topé- 
ration  suivante  :  je  fis  sur  le  col  une  incision  circulaire,  dé- 
collai la  vessie  en  avant,  défonçai  le  cul-de-sac  postérieur  ; 
j'excisai  le  col  comme  pour  une  hystérectomie  vaginale,  puis 
j'incisai  l'utérus  sur  la  ligne  médiane. 

Je  pratiquai  au  fur  et  à  mesure  de  l'abaissement  l'excision 
de  la  muqueuse  utérine  dont  il  ne  resta  que  deux  petits  en- 
tonnoirs répondant  chacun  à  l'orillce  de  la  trompe.  Le  fond 
de  l'utérus  et  la  muqueuse  qui  lo  revêt  furent  ainsi  entière- 
ment respectés;  perte  de  sang  minime;  5  ou  6  pinces  de 
Kucher,  appliquées  sur  les  surfaces  saignantes,  et  quelques 
tampons  suffirent  à  assurer  l'hémostase.  La  malade  quitta 
la  maison  de  santé  à  la  fin  de  novembre  ;  elle  eut  au  milieu 
do  décembre,  pendant  3  jours,  de  très  petites  pertes  prove- 
nant vraisemblablement  du  fond  et  des  angles  de  l'utérus. 
J'ai  reçu  tout  dernièrement  de  ses  nouvelles  :  les  règles  n'ont 
fait  que  marquer  en  mars,  avril,  mai  et  juin  ;  depuis  au- 
cune espèce  de  perte,  la  sensation  de  pesanteur  a  disparu,  la 
marche  est  devenue  facile,  la  guérison semble  enfin  défini- 
tivement acquise. 

Les  fragments  de  muqueuse  excisés  ont  été  examinés  au 
laboratoire  de  M.  Cornil  au  point  de  vue  bactériologique 
par  mon  ancien  interne  M.  Carrel  :  aucune  des  diverses 
méthodes  employées  ne  permit  de  découvrir  dans  la  trame 
de  la  muqueuse  ni  dans  les  tissus  sous-jacents  la  moindre 
trace  de  micro-organisme;  la  muqueuse  n'offrait,  du  reste, 
à  sa  surface,  aucune  fongosité,  aucune  granulation,  ni  même 
aucune  sécrétion  pathologique.  Nous  n'avions  certainement 
pas  affaire  à  une  métrite  réinoculée  dans  l'intervalle  des 
opérations  successives  ;  les  soins  les  plus  minutieux  avaient 
été  continués  après  les  curettages  et  je  n'avais,  pour  ma 
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part,  jamais  constaté  de  suppuration  de  Tutérus  ;  l'examen 
histologique  de  la  pièce  noas  permit  de  nous  rendre  co'mpte 
do  Topiniâtre  persistance  des  hémorrhagies.  Tout  d'abord, 
le  tissu  utérin  n'est  le  siège  d'aucune  dégénérescence  néo- 
plasique:  les  glandes  sont  plutôt  atrophiées  ;lechorion,  sur 
la  plupart  des  coupes,  est  transformé  en  un  tissu  caverneux 
très  rapproché  de  la  surface  et  rappelant  celui  qu  on  observe 
dans  certaines  structures  hémorrhoïdaires,  ou  encore  dans 
la  muqueuse  uréthrale  de  certaines  femmes. 

La  transformation  caverneuse  de  la  muqueuse  utérine 
intervenant  à  la  suite  de  Tinfiammation  chronique,  ou  en 
dehors  d'elle,  est  une  altération  qui  ne  me  parait  pas  avoir 
beaucoup  attiré  l'attention  des  gynécologistes. 

J'ai  eu  soin  de  parcourir  les  traités  classiques  récents  de 
Schrœder,  Schulze,  Martin,  etc.,  le  livre  pourtant  si  complet 
de  Pozzi,  le  mémoire  de  Cornil  sur  l'anatomie  pathologique 
des  métrites,  les  Annales  de  gynécologie  depuis  1887,  etc.  Je 
n'ai  rien  trouvé  qui  s'y  rapportât.  En  1891,  Wild  a  publié, 
dans  le  Médical  Chvonicle  de  Manchester,  deux  observations 
do  polypes  utérins  ayant  subi  la  transformation  angioma- 
teuse,  et  noté  que  Barnes  avait  signalé  des  faits  analogues. 

Dans  les  deux  cas  de  Wild,  il  s'agit  de  femmes  jeunes, 
sans  enfants,  souffrant  de  métrorrhagies  depuis  plusieurs 
années  :  les  règles,  très  abondantes,  duraient  de  7  à  10  jours 
et  augmentaient  Tintensité  des  douleurs  dorsales  d'ailleurs 
constantes. 

En  juin  1892,  Cornil  a  présenté  à  la  Société  anatomique 
doux  petites  tumeurs  utérines  qui  étaient  de  véritables 
angiomes  superticiels.  Entin,  tout  dernièrement,  a  paru  le 
trop  court  résumé  du  cas  de  BolJi,d>î  New- York:  les  jour- 
naux nous  disent  seulement  que  Boldt  enleva  par  hystérec- 
tomie  va;4inale  un  angiome  caverneux  do  l'utérus  à  cause 
dos  homorrhagios  perjiisiantos  qui  avaient  résisté  à  toute 
une  série  de  cureitagos  utérins . 

L'auteur  note  que  oVsi  li^  un  spécimen  unique,  à  distin- 
guer des  angiomes  caverneux.  C'est  Ià,eneffet,  une  première 
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distinction  qu'il  Importe  de  fairo.  Je  n'envisage  que  les  trans- 
formations caverneuses  de  la  muqueuse  survenant  en  dehors 
de  toute  espèce  de  néoplasme. 

La  structure  angiomateuse' n'est  pas'très  rare,  spéciale- 
ment dans  les  tumeurs  conjonctives,  fibromes,  myxomes  et 
sarcomes;  elle  estplusexceptionnelle  dansles  épithéliomes. 
Néanmoins  j'ai  eu  l'occasion  d'assister  M.  Terrier  dans  une 
hystérectomie  pour  cnncer  de  l'utérus  pour  ainsi  dire  trans- 
formé en  tissu  vasculaire.  Mais,  encore  une  fois,  ce  n'est  pas 
de  cette  catégorie  de  faits  que  je  veux  m'occuper.  Ceux  de 
Wild  et  de  Cornil  rentnmtplus  dans  mon  sujet,  car  il  paraît 
bien  être  question  non  de  polypes  néoplasiqucs,  mais  de 
polypes  muqueux,  liés  à  une  endométrite  et  par  suite  d'ori- 
gine inflammatoire. 

Je  rapproche  enfin  démon  observation  l.j  courte  descrip- 
tion anatomique  que  donne  Delbet  au  chapitre  EndoDUHnte 
hémorrhagique  du  Traité  de  Chirurgie.  Delbet  signale  que 
des  vaisseaux  d(*  nouvelle  formation  et  de  forme  très  irré- 
gulière prédominent  au  voisinage  de  la  surface  libre  de  la 
muqueui^e;  sa  description  est  renforcée  d'une  figure  d'après 
une  préparation  de  Cazin. 

Il  est  difficile  d'être  affirmatif  sur  la  question  de  formations 
vasculaires  nouvelles;  la  dilatation  des  vaibseaux  normale- 
ment existants  suffit  bien  à  expliquer  ce  qu'on  voit  dans  los 
préparations,  mais  ceci  n'a  'lu'un  intérêt  théorique.  La 
question  pratiquement  intéressante  est  celle-ci:  à  la  suite  de 
lamétrite  et  peut-être  môme  dans  certains  cas,  sans  l'inter- 
vention de  celle-ci,  la  muqueuse  utérine  est  susceptible  d'ac- 
quérir une  structure  caverneuse.  Cette  transformation  n'est 
pas  un  fait  isolé  en  pathologie  générale  ;  nous  avons  déjà 
cité  les  angiectasies  caverneuses  de  lamuqueuseanorectale, 
celles  des  faux  papillonies  vasculaires  de  lurèthre  de  la 
femme  ou  de  la  muqueuse  uréthralesnns  prnductions  papil- 
lomateuses  :  nous  pouvons  on  rapprocher  les  angiomes  ca- 
verneux du  foie,  faux  angiomes  dont  Ilanot  et  Gilbert  ont 
montré  les  relations  étiologiques  avec  la  congestion  du 
parenchyme  hépatique  et  les  maladies  du  cœur. 
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A  envisager  tous  ces  faits  en  commun,  on  pourrait  peut- 
être  supposer  que  la  transformation  caverneuse  est  liée  à  la 
réunion  de  deux  conditions  essentielles  :  une  modification  de 
la  paroi  des  vaisseaux,  ordinairement  de  nature  inflamma- 
toire et  toute  une  série  d'augmentations  brusques  et  répé- 
tées de  la  tension  vasculaire  dont,  pour  la  localisation  uté- 
rine, il  faudrait  peut-être  chercher  le  réflexe  dans  lesorganes 
ovariosalpingiens. 

Il  y  aurait  là  primitivement  une  sorte  d'exagération  de  la 
vaso-dilatation  réflexe  qui  constitue  la  menstruation,  portant 
sur  une  muqueuse  malade  à  capillaires  et  veines  altérés  et 
entraînant  la  dilatation  définitive  des  vaisseaux. 

Quoi  que  vaille  cette  pathogénie,  le  fait  d'une  dégénéres- 
cence caverneuse  de  la  muqueuse  utérine  ne  saurait  être 
indifférent.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  minces,  purement 
fibreuses, sans  élasticité,  incapables  par  suite  de  réagir  contre 
une  augmentation  brusque  de  la  pression  sanguine  ;  elles 
sont  vouées  à  d'incessantes  ruptures. 

De  pareilles  altérations  ne  doivent  pas  être  aussi  rares  que 
pourrait  le  faire  supposer  la  lecture  des  traités.  Chaque 
chirurgien  a  observé  des  cas  où,  malgré  un  curettage  bien 
fait  pour  une  forme  de  métrite  qui  est  le  triomphe  de  la 
méthode^  à  savoir  Tendométrito  hémorrhagique,la  guérison 
n'est  que  temporaire,  les  ménorrhagies  reparaissent,  puis  les 
métrorrliagîes. 

On  suppose  alors,  si  l'on  s'est  assuré  qu'il  n'est  pas  ques- 
tion d'une  dégénérescence  sarcomateuse  de  la  muqueuse 
utérine,  que  la  malade  n'a  pas  suivi  avec  assez  de  précau- 
tions le  traitement  po8t-opérat(nre,  qu'elle  s'est  laissé 
réinoculer  et  le  curettage  recommence.  On  est  surpris, 
comme  je  l'ai  été  plusieurs  fois,  de  ne  ramener  avec  la  curette 
aucune  fongosité,  aucune  granulation  ;  on  obtient  un  certain 
sursis,  puis  les  hémorrhagies  se  renouvellent. 

C'est  dans  de  telles  circonstances  qu'on  a  proposé  la  liga- 
ture des  artères  utérines,  la  castration  et  enfin  l'hystérec- 
tomie  vaginale. 
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L'électrolyse  n'a  donné  aucun  bon  résultat  chez  notre 
malade,  mais  nous  ne  savons  pas  quelles  intensités  ont  été 
employées.  Je  rejette  bien  loin  la  castration,  tant  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  métrorrhagies  engendrées  par  une  lésion  ma- 
térielle des  annexes  ;  la  suppression  delà  muqueuse  angio- 
mateuse  me  parait  la  méthode  la  plus  logique  ;  cette  sup- 
pression peut  être  réalisée  par  l'hystérectomie  vaginale  ou 
parTexcision. 

Dans  Texcision  simple,  on  laisse  un  peu  de  la  muqueuse 
du  fond  de  l'utérus,  ce  qui  ne  me  semble  avoir  aucun  incon- 
vénient. Je  ne  sais  pas  si,  chez  mon  opérée,  la  communica- 
tion des  deux  entonnoirs  utérins  avec  le  vagin,  qui  existait 
encore  sept  mois  après  l'opération,  a  persisté  et  si  par 
suite  une  fécondation  serait  à  la  rigueur  possible.  Je  ne 
prétends  pas  sur  un  seul  cas  établir  la  supériorité  d'un  pro- 
cédé, ni  faire  l'histoire  clinique  de  l'endométrite  caver- 
neuse. Je  fais  appel  à  de  nouvelles  recherches,  comme  aussi 
j'invite  mes  collègues  à  faire  examiner  histologiquement  la 
muqueuse  utérine,  chaque  fois  que  des  curettages  bien  faits 
n'auront  pas  réussi  à  supprimer  les  pertes  d'anciennes  mé- 
trites  et  que  l'ovaire  et  la  trompe  auront  été  mis  hors  de 
cause. 

NOUVELLE   OPÉRATION    APPLICABLE    A    LA  STÉNOSE 
CONGÉNITALE  DU  COL  DE  L'UTÉRUS 

Par  S.  PojEzi. 

Cette  opération,  qu'on  peut  dénommer  évidement  corn- 
missurale  ducol^  me  semble  applicable  aux  rétrécissements 
congénitaux  de  l'orifice  inférieur  du  col.  Elle  comprend 
plusieurs  temps  : 

l®  Section  bilatérale  tlu  col  avec  les  ciseaux,  d'où  forma- 
tion de  deux  valves,  unc^  antérieure,  une  postérieure  ; 

2®  Excision  des  parties  latérales  de  chacune  des  lèvres  de 
l'incision  d'un  lambeau  prismatique  et  triangulaire  (voir  la 
figure)  ; 
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3"  Suture  de  la  mucpieuse  externe  avec  la  muqueuse  du 
canal  cervical  au  moyeu  de  fils  d'argent  qu'on  fixe  p;ip  des 
tubes  de  plomb. 

Par  ce  procédé,  on  évite  la  reproduction  du  rétrécisse- 
meut;  ou  a  bien  un  état  rappelant  un  peu  celui  eousécutiràlii 
déchirure  du  col   pendant  l'accouchement  ;  mais,  comme  \e 


processus  réparateur  e»t  nseptique.  comme  la  guérisoa  H 
lieu  par  première  JDlentiua,  il  d'v  a  pas  de  tisati  cicotrioial, 
pas  de  métrite  chronique,  pas  de  décltîrute  concumitADla 
des  Ussus  voisias,  par  »uite  pus  de  troubles  functionneU 
analotfues  à  ceux  décrits  par  Emmot  ft  In  suite  do  la  déchi- 
rure du  col,  sympt&mes  que  c»  cliirargieu  nttrîbae  do  reste 
pour  une  boDue  part&  l'ejcisieBcâ  de  cequ*il  appelle  une  cl]«- 
ville  cicatricielle  au  fond  de  la  d>4cliiruru. 
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DU  MOLLUSGUM  PENDULUM  DE  LA  VULVE 

Par  P.  Vaaelaire. 

Prosecteur  à  la  Faculté. 

Historique.  —  LemuUuscum  est  une  tumeur  qui  siège  sou- 
vent au  niveau  des  grandes  lèvres  ;  elle  fut  décrite  très  vague- 
ment par  Willan,  Pleuck,  plus  exactement  par  Bateman  qui 
appela  ainsi  «  une  tumeur  molle,  peu  nuisible,  d'une  cout-is- 
tance  souvent  élastique  ».  Dans  une  observation,  il  signala 
la  contagion  probable  de  la  maladie  et  on  admit  dès  lors  une 
variété  de  moUuscuni  contagieux.  .Mais  la  confusion  persista, 
car  Uibert  décrivit  une  variété  de  moUuscum  qu'il  appela 
Btéarique.  Ce  fut  Bazin  qui  le  premier  sépara  nettement  le 
moUuscum  peudulum  des  autres  variétés  :  granuleux,  stéa- 
riquo,  etc.  Hillairet  voulut  réserver  le  nom  de  moUuscum  à 
Taffection  dite  pendulum  et  il  distingua  deux  variétés  :  le 
pendulum  ordinaire  ou  simple  etie  pendulum  éléphantiasique. 

Hardy,  Hebra,  Kaposi  réservèrent  le  nom  de  moUuscum  à 
des  tumeurs  de  la  peau  a  solides  et  de  texture  fibreuse  ». 

Pour  ReckUnghausen,  les  dillérentes  variétés  de  structure 
de  moUuscum  dépendent  de  ses  diiïérents  points  de  départ 
dans  la  peau  et  il  pense  que  le  moUuscum  solitaire  est  un 
lymphangio-librome  et  le  moUuscum  généralisé  un  neuro- 
fibrome  développé  sur  le  trajet  des  nerfs.  Aumoise  (i)  décrit 
plusieurs  cas  de  fibroniyomes  et  de  myomyxomes  de  la  grande 
lèvre  ayant  Taspect  du  moUuscum  pendulum. 

Besnier  (1880)  distingua  le  fibrome  de  l'hypoderme,  le 
fibrome  profond  du  deime,  le  fibrome  superficiel  du  derme, 
qui  est  plus  noir,  plus  volumineux  et  tend  à  devenir  pendulum. 

Michel,  dans  son  article  du  dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales,  admet,  dans  une  première  classe,  le 
moUuscum  folliculaire  (développé  dans  les  follicules  pileux); 

(1)  Thèse   Paris,   1876.  Éttidr  xf/r   quclqiu'^t  tu men rx  «olidi^n  tl^  la  grande 
lètre. 
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2*  le  molluscum  fibrome  ;  3**  le  molluscum  lymphoadé- 
nique  très  riche  en  vaisseaux  lymphatiques.  Le  profes- 
seur  Lannelonguc  a  admis  une  variété  caractérisée  par  la 
présence  de  tissu  cartilagineux  :  ce  sont  les  fibro-chondromes, 
vestiges  embryonnaires,  au  cou  et  à  la  face. 

M.  Marfan(l),  dans  une  remarquable  étude  sur  le  mollus- 
cum simplex  de  la  grande  lèvre,  réunit  tous  les  cas  publiés 
jusqu'en  1882  et  qui  n'étaient  guère  qu'au  nombre  de  douze 
environ,  auxquels  il  faut  ajouter  plusieurs  cas  dont  nous 
parlerons  plus  loin.  (Bloch  (2),  Pilliet  et  Mauclaire  (3), 
Oreillard)  (4). 

Boudet  admet  les  idées  de  Recklinghausenet  deBarry  ; 
il  considère  le  molluscum  circonscrit  et  pendulum  comme 
une  sorte  d'éléphantiasis  local  (Thèse  Paris,  1884).  Dans 
son  article  sur  les  tumeurs  en  général,  M.  Quénu  (5)  in- 
sista sur  les  dégénérescences  possibles  du  molluscum  :  infil- 
tration séreuse,  muqueuse,  graisseuse,  ou  calcifiée.  De 
même,  dans  son  article  sur  les  tumeurs  de  la  peau,  M.  A. 
Broca  (6)  rappelle  les  différentes  variétés  de  structure 
du  molluscum  fibreux  qui  parfois  est  formé  par  du  tissu  my- 
xomateux  (cas  de  Wagner  et  Chambard,  etc.),  par  du  tissu 
musculaire  lisse  (au  scrotum  et  aux  grandes  lèvres),  (cas  de 
Malassez,  Pilliet,  etc.). 

M.  Brocq  dans  son  traité  (7)  décrit  :  i°  le  fibrome  mollus- 
cum généralisé;  2°  le  fibrome  molluscum  circonscrit  et  avec 
celui-ci  le  molluscum  pondulnm. 

Quant  à  l'histologie  des  molluscum,  elle  fut  étudiée  par  Vir- 
chow,  Rocklinghausen,  Verneuil,  Vanzetti,  llebra,  Cornil, 
Ranvier,  Malassez,  Marfanettout  récemment  Pilliet.  Quant 

1    Marfax.  Archirrë  df  tocologîf^  1882. 
(2    liLOCH.  Profjri'M  médinil,  1884,  p.  61)3. 
(3/  Pilliet  «-t  Mauclaire.  Société  Anattniiiifti'-,Wd'2.  p. 441. 
(4)  OïL^lh\.S.ïiX>.  SiH'iété  Anutomhpœ,  1893.  j».  129. 
(:>)  QUÉ.NU.  Traité  (h-  chirurgie,  t.  I,  p.  430. 
(tî)  A.  l^ROCA.  Traité  de  chirurgie,  t.  I.  p.  621. 
(7)  ilROCQ.  Traité  de»  maladicjt  de  la  jieau,  p.  512. 
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aux  recherches  bactériologiques , elles  furent  faites  avec  ardeur 
par  la  plupart  des  bactériologistes,  mais  sans  résultat  bien 
net,  malgré  les  recherches  deNeisser. 

Classification,  —  Les  fibromes  de  la  peau  se  caractérisent 
souvent  par  leur  aspect  très  spécial:  ils  sont  mous  et  pren- 
nent alors  le  nom  de  molluscum  ;  parfois  ils  se  pédiculisent,  ce 
sont  les  molluscum  pendulum.  Pour  éviter  la  confusion  des 
classifications  anciennes  des  tumeurs  cutanées,  il  faut  réser- 
ver le  nom  de  molluscum  au    seul  fibrome  de  la  peau. 

Développé  au  niveau  des  grandes  lèvres  lo  molluscum 
pendulum  est  donc  une  tumour  qui,  imâtomiquemenl^  est 
un  fibrome  du  derme  et  ([ui^  cliniquement,  est  caractérisée 
par  des  saillies  de  la  peau  plus  ou  moins  volumi7ienses^ 
bien  pédiculisées,  molles,  ressemblaiit  à  des  poches  membra- 
neuses flétries  et  dont  la  marche  est  essentiellement  bénigne 
(Marfan). 

Étiologie.  —  Le  molluscum, quelque  soit  son  siège,  serait 
plus  fréquent  chez  les  femmes  et  surtout  pendant  la  période 
d'activité  sexuelle,  quand  il  se  développe  au  niveau  des 
grandes  lèvres.  La  congestion  des  organes  environnants  au 
moment  des  règles  a  peut-être  une  influence.  Le  fait  n'est 
pas  démontré  cependant.  L'hérédité  a  un  rôle  important, 
elle  est  incontestable  chez  les  malades  de  Hesselbach, 
Virchow,  Heckor  ;  chez  la  malade  dont  l'observation  est 
rapportée  par  Oreillard,  les  deux  sœurs  présentèrent  un 
naolluscum  de  la  grande  lèvre.  Il  faut  aussi  noter  la  coexis- 
tence fréquente  de  naîvi  pigmentairesou  vasculaires.  Quant 
au  traumatisme,  il  a  une  influence  évidente  comme  pour  la 
plupart  des  tumeurs.  Kn  effet,  une  observation  de  Taylor 
montre  qu'au  débiit,aprôs  un  trauma,  il  s'était  formé  d'abord 
une  tumeur  dans  le  tissu  cell  ulaire  sous-cutané  avec  en- 
vahissement consécutif  dans  toute  l'épaisseur  du  derme  et 
saillie  progressive  au  dehors.  Dans  les  observations  que 
nous  avons  compulsées,  le  siège  est  souvent  à  gauche. 
Est-ce  par  suite  de  la  même  cause  traumatique  qui  rend 
les  kystes  de  la  glande  de  Bartholin  plus  fréquents  à  gauche? 
Le  fait  est  possible  pour  certains  cas. 
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Virchow  admet  une  sorte  de  cachexie  concomitante,  Hebra 
une  sorte  de  disposition  constitutionnelle,  car  il  insiste  sur 
ce  fait  que  tous  les  individus  atteints  de  mollnscum  fibreux 
présentent  également  un  certain  degré  de  dépérissement 
physique  etnioral,  ce  qui  est  cependant  nié  par  Hardy. 

Le  rôle  du  système  nerveux  est  bien  douteux  jusque  main- 
tenant. Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  climat,  car  au 
Brésil,  Tochude,  Langrand,  Chérot  (1)  disent  que  chez  les 
nègres  la  moindre  plaie  est  souvent  suivie  de  Tapparition  de 
moliuscum. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ce  fut  surtout  Neisser  qui 
étudia  l'origine  parasitaire  de  certaines  variétés  de  molius- 
cum, prouvée  d'ailleurs  pnr  l'observation  clinique  :  apparition 
brusque  sous  forme  d'épidémie  du  moliuscum  contagieux; 
sa  présence  simultanée  sur  la  face  des  nourrissons  et  sur  la 
poitrine  des  nourrices,  son  siège  fréquent  sur  les  organes 
génitaux  de  Thomme  et  de  la  femme.  Mais  les  descriptions 
de  Neisser  ne  paraissent  pas  avoir  été  confirmées.  Quant  à 
celles  de  Bellinger  sur  les  grég'irines,  de  Malnsscz,  Albarran, 
Darier,  Paget,  Wickham,  Vincent  sur  les  psorospermies, 
elles  montrent  qu'il  s'agit  plutôt  1.*^  de  cellules  en  voie  de 
dégénérescence (Morrel,  Fa))rc-Domergue,  Le  Dentu,  Pilliet), 
ou  en  voie  de  karyokynèse  (Cornil).  Les  faits  où  la  contagion 
du  moliuscum  semble  évidente  appellent  évidemment  l'idée 
d'un  parasite  ou  tout  au  moins  d'un  virus. 

Notons  en  terminant  la  coexistence  fréquente  du  molius- 
cum en  des  points  où  existaient  chez  l'embryon  des  fentes, 
branchialos  ou  autres,  et  des  involutions  épidermiques  C'est 
une  remarque  en  faveur  de  la  théorie  de  Conheim  pour  l'ori- 
gine des  tumeurs. 

I  )'.uitrest'imeurs  peuvent  exister:  noussignaleronssimple- 
ni'i.t  cp.  passant  un  cas  do  moliuscum  penduluui  de  1  épaule 
cuexi:>tant  avec  un  cancer  du  pharynx  que  nous  venons  de 
constater  sur  un  sujet  de  TÉcole  Pratique. 

(I)  (!hkrot.  Du  moUuMi'Hi»  /H'/t/iNlum   fie  ht  tjntHdr  Irrre,  FtiMx    htrmu- 
ph  roil  in  me  jMir  pêtudo-vcrgc  latérale.  Thèse  \\\v\^,  1892, 
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Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  que  forme  le  mol- 
luscum  iibrosum  pendulum  a  une  base  large  ou,  au  con- 
traire, pédiculisée;  à  la  surface,  la  peau  est  souvent  normale  ; 
les  limites  do  la  tumeur  sont  nettes;  celle-ci  a  une  consis- 
tance uniformément  molle,  pâteuse  ou  plus  solide.  Le  volume 
est  variable,  c'est  celui  d'une  noix,  voire  même  d'une 
orange; la  forme  est  celle  d'un  polype,  quelquefois  d'une 
verge,  comme  dans  Tobservation  que  nous  avons  rapportée 
dans  la  thèse  de  Chérot. 

Sur  la  coupe,  le  centre  du  molluscum  est  formé  par  du 
tissu  blanc  jaunâtre, dur  près  du  pédicule,  mou  à  la  périphé- 
rie, ressemblant  légèrement  au  tissu  delà  gUuide  mammaire. 
A  la  pression  il  sort  à  la  surface  de  la  coupe  un  liquide 
épais  et  blanchâtre. 

l^a  tumeur  est  très  adhérente  au  derme,  il  est  difficile  de 
l'en  détacher  et  de  rénucléer. 

A  Texamen  hisLologique,  la  tumeur  est  formée  par  de 
larges  mailles  de  tissu  fibreux  qui  contiennent  de  petites 
cellules  étalées  à  noyau  ovale.  Au  début  c'est  du  simple 
tissu  cellulaire  (Rokitansky,  Virchow,  Welt,  Verneuil),  Le 
point  de  départ  de  la  tumeur  est  très  discuté.  Pour  Roki- 
tansky ce  sont  les  espaces  intercelluluircs  profonds  du 
chorion;  c'est  le  chorion  papillaire  pour  Rindlleisch  et 
Besnier;  pour  Fagge  et  llowse  c'est  la  paroi  conjonctive 
du  follicule  pileux;  pour  Virchow,  Bazin  et  Kaposi  c'est 
Tenveloppecelluleuse  des  lobules  graisseux.  Recklinghausen 
a  étubli  des  différences  de  structure  entre  les  diverses 
régions  du  tissu  conjonctif  de  la  peau,  autour  des  vaisseaux 
sanguins,  des  nerfs  et  des  glandes: d'où  les  variétés  de 
structure  observées  et  pour  lui,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  à 
l'historique, le  molluscum  solitaire  est  un  lymphangio-fibrome 
et  le  molluscum  généralisé  un  neuro-fibrome. 

La  partie  centrale  du  molluscum  pendulum  est  formée  par 
du  tissu  cellulaire  récent  et  gélaiineuxi  la  partie  périphé- 
ri  /ae  est  plutôt  formée  de  tissu  cellulaire  fibreux  comme 
réléphantiasis  «Jes  Arabes.  C'est  le  long  des  lymphatiques  et 
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SOUS  forme  de  colonnes  que  se  développerait  le  tissu  fibreux. 
Dans  son  observation  remarquable,  M.  Marfan  a  noté  des 
faisceaux  de  tissu  conjonctif  avec  quelques  fibres  élastiques. 
De  plus,  par  places,  la  tumeur  était  au  contraire  presque 
complètement  formée  par  des  cellules  aplaties,  ramifiées  et 
anastomosées  les  unes  avec  les  autres. 

Il  est  à  remarquer  que,  sur  une  coupe  partant  de  la  surface 
de  la  tumeur,  on  voit  bien  que  la  couche  épidermique  est 
seulement  amincie  et  non  hypertrophiée. 

Kn  résumé,  la  tumeur  est  formée  par  tous  les  éléments 
fibreux  du  derme. 

Les  glandes  sudoripares  et  sébacées  sont  tantôt  intactes, 
tantôt  rares,  tantôt  absentes,  tantôt  tiraillées,  tordues, 
dégénérées.  Les  follicules  fibreux  sont  également  dissociés 
par  les  faisceaux  fibreux  du  molluî^cum  et  en  voie  d'atrophie. 
Les  nerfs  sont  en  très  petite  quantité,  ce  qui  explique  le  peu 
de  sensibilité  habituelle  de  la  tumeur. 

D'après  une  série  de  six  pièces  qu'il  a  examinées,  Pilliet 
conclut  que  dans  le  molluscum  toutes  les  couches  mésoder- 
miques sont  prises.  Aussi  tous  les  molluscums  ont-ils  des 
caractères  communs  :  la  présence  de  la  peau,  tout  entière, 
et  des  caractères  différentiels  qui  reproduisent  les  dilTérences 
mêmes  de  la  peau  prise  dans  les  différents  points  du  corps.  Il 
s  ensuit  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  diagnostiquer  le  siège 
d'un  molluscum,  d'après  sa  structure  ;  celui  de  la  cuisse, 
avec  son  tissu  fibreux,  ne  rappellera  pas  celui  de  la  grande 
lèvre  et  du  scrotum,  avec  leur  tissu  dartoïque. 

Là  où  riiypoderme  est  peu  développé,  c'est  le  derme  qui 
s'hypertrophiera  sous  l'action  des  irritants  et  c'est  un  fibrome 
cutané  qui  se  développera  (^exemple  :  dos  du  pied,  de  la  main, 
poignet,  cou-de-pied  etc.). 

Ala  nuque,  au  lios,  le  plan  papillaire  est  très  réduit,  le 
derme  très  épais,  c'est  Ihypodorm»*  qui  réagit  et  c'est  un 
lipome  sous-cutané»  pédioulé  ou  non.  qui  se  développera. 

Au  scrotum»  aux  grandes  lèvres,  tous  les  tissus  peuvent 
s'hypertrophier  en  même  temps  :  aussi  la  tumeur  contient- 
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elle  des  fibres  musculaires  lisses,  émanées  du  sac  dartoïque 
delà  grande  lèvre  (observation  II  de  M.  Pilliet  et  cas  de 
Malassez). 

La  disposition  des  vaisseaux  diffère  suivant  la  rapidité 
d'évolution  de  la  tumeur.  Dans  le  pédicule  existent  un  ou 
plusieurs  vaisseauxassez  volumineux  ainsi  que  dans  l'extré- 
mité bosselée  ;  les  artérioles  sont  souvent  sclérosées.  Si 
révolution  est  lente,  les  vaisseaux  sont  normaux:  au  contraire, 
si  le  développement  du  molluscum  a  été  rapide,  les  parois 
des  vaisseaux  sont  embryonnaires  ;  ils  restent  béants  à  la 
coupe  comme  des  veines  hépatiques,  ce  qui  peut  donner  lieu 
à  des  hémorrhagies  sérieuses  par  une  fissure  insignifiante 
du  molluscum;  si  la  circulation  se  fait  mal  dans  la  tumeur, 
elle  prend  une  coloration  violacée,  ce  qui  indique  une  gêne 
dans  la  circulation  en  retour.  Si  c'est  la  circulation  lympha- 
tique qui  est  gênée,  il  se  développe  de  Toedème,  parfois  des 
kystes  ou  du  tissu  royxomateux  (observation  de  Demoulinet 
examen  histologiquo  de  Toupet).  C  est  cette  gêne  circula- 
toire qui  favorise  les  ulcérations  et  par  suite  Tinfection  de  la 
tumeur. 

Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Oreillard  l'extrémité  infé- 
rieur de  la  tumeur  était  sphacélée.  Dans  le  pédicule  de 
la  tumeur  on  sentait  nettement  des  battements  artériels. 
MM.  Pozziet  Bloch  ont  également  noté  ce  sphacèle,  mais 
plus  limité  que  dans  le  cas  de  M.  Oreillard.  Dans  celui-ci  il 
s'agissait  d'un  fibrome  avec  de  nombreux  vaisseaux  dilatés. 

Dans  certains  cas,  il  peut  y  avoir  une  transformation  de  la 
nature  de  la  tumeur  dont  les  éléments  repassent  à  l'état 
embryonnaire  ;  il  faut  alors  l'appeler  fibrosarcome  (Lagrange, 
Duret,  Perrin  (1).  La  transformation  angiomateuse  serait 
possible  pour  quelques  auteurs.  Il  est  plus  probable  cepen- 
dant que  dans  ces  cas  il  s'agissait  d'angiomes  pédicules, 

Symplomatologie.  —  Le  molluscum  pendulum  n'est  pas 
toujours  solitaire.  Dans  le  cas  de  Modrzejevsky,le  corps  élait 


(1)  PEiftuiN.  Sarco/natoMe  cntanêr.  Th.  Paris,  1886. 
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couvert  de  tumeurs  ressemblant  bien  ù  des  molluscum, 
mais  il  n'y  eut  pas  d'examen  histologique.  Duna  le  cas  de 
Boudet,  la  malade  présentait  au  niveau  des  grandes  lèvres 
à  droite  et  à  gaucbe  4  à  5  tumeurs  nédicuiées  ou  sessiles  et 
flasques  ;  '.elles  étaient  Congénitales.  De  même,  dans  notre 
observation  et  dans  celle  de  M.  Marfan,  les  tumeurs  étaient 


nombreuses  et  do  plus  la  peau  de  la  vilvu  piésentait  une 
coloration  vineuse  (fig   1  et  fig   2) 

Le  plus  souvent  la  tuineur  est  solitaire  ;  elle  est  arrondii!, 
piriforme,  lisse  ou  lobuléc,  pédiculisée.  La  peau  est  normale 
ou  pigmentée,  quelqueloîs  sillonnée  de  veines  bleuâtres  ; 
elle  est  parfois  lisse,  ridée  ou  rugueuse,  les  poils  sont  espacés, 
les  orifice»  des  follicult^s  sébacés  sont  élargis.  Quelquefois 
la  tumeur  est  aplatie.  Au  début,  disent  les  malades,  •  c'était 
un  petit  bouton  »,  mats  peu  à  peu  la  tumeur  s'accroit  et  elle 
peut  parfois  pendre  très  bas. 

Dans  le  cas  de  Demoulin,  elledescendait  jusqu'au  condyle 
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interne  du  fémur,  son  diamètre  vertical  était  de  34  centim. 
et  sa  circonférence  maxima  avait  66  centim. 

Au  niveau  de  la  grande  lèvre  le  pédicule  est  aplati  généra- 
lement et  peut  en  occuper  toute  la  hauteur,  sa  face  externe 
se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  face  externe 
de  la  grande  lèvre.  Le  pédicule  d'insertion  a  souvent  son 
grand  axe  vertical,  par  le  fait  de  la  pression  probablement. 

Parfois  la  tumeur  est  aplutie,  mais  elle  est  égalemeut  lisse 


Obsen-ntiiiii  lie  M.  Mabfas. 


OU  lobulée;  elle  peut  parfois  prendre  l'aspoct  d'une  feuille 
00  d'une  grappe  de  raisin. 

Entre  les  saillies,  au  fond  des  plicatures  qui  les  séparent, 
on  voit  souvent  des  érosions,  des  ulcérations  même  qui 
laissent  écouler  un  liquide  séreux  parfois  fétide. 

Dans  le  cas  de  la  malade  opérée  par  le  professeur  Trélat 
(observation  II  de  la  thèse  de  Chérot),  la  tumeur,  3  heures 
après  l'excision,  présentait,  sous  l'influence  d'une  excitation, 
des  contractions  lentes  et  vermiculaircs  annlo<^ue3  &  celles 
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du  scrotum.  Aussi  M.  Malassez  donua-t-il  à  la  tumeur  le  nom 
de  fibro-myome. 

MM.  Lagrange  et  Duret,  dans  une  observation  de  la  thèse 
de  Barry,  citent  des  augmentations  de  volume  répondant  aux 
règles.  Le  fait  est  bien  rare,  mais  possible,  puisque  souvent 
toute  la  région  présente  une  coloration  vineuse,  proche 
parente  de  la  coloration  de  la  peau  angiomateuse. 

L'évolution  de  la  tumeur  est  généralement  lente,  et  au 
début  celle-ci  est  ignorée  du  malade. 

Le  molluscum  peut  rester  stationnaire,  puis,  sous  une 
influence  congestive  ou  traumatique,  il  double  parfois  de 
volume. 

La  régression  de  la  tumeur  n'a  jamais  été  observée  sauf 
dans  le  cas  de  suppuration  ou  de  gangrène  (Hebra). 

Par  suite  de  tiraillements,  dépendant  du  poids  de  la 
tumeur,  la  circulation  peut  être  interrompue  dans  le  pédicule  ; 
celui-ci  se  gangrène  et  la  guérison  naturelle  du  molluscum 
peut  ainsi  être  observée. 

Dingnoslic.  —  Le  diagnostic  du  molluscum  simplex  de  la 
grande  lèvre  est  facile.  L^ éléphant iasis  de  la  grande  lèvre 
envahit  toute  celle-ci,  la  tumeur  n*est  pas  pédiculisée,  elle  n'a 
pas  de  limites  précises.  11  existe  en  même  temps  des  lésions 
analogues  du  membre  inférieur. 

Les  végétations  vulvaires  se  reconnaîtront  à  leur  très 
petit  volume;  leur  aspect  en  chou-fleur  ou  en  crêtes  de  coq 
est  caractéristique.  En  même  temps  on  note  d'autres  lésions, 
c'est-à-dire  des  pertes  blanches  abondantes,  des  symptômes 
de  blennorrhagie  ou  de  syphilis  secondaire. 

L'ai^giomc  de  la  grande  lèvre  n*est  pas  pédicule,  il  se  vide 
à  la  pression,  il  n'a  pas  de  tendance  à  augmenter  de  volume 
tomme  le  molluscum,  ni  à  se  pédiculiser. 

L'éinthélionia^  le  lymphangiome  de  la  grande  lèvre  n'ont 
également,  outre  quelques  caractères  particuliers  bien  con- 
nus, aucune  tendance  -X  se  péJiculiser. 

Disons  enfin  que  Vhyperlrophie  clitoridienne  peut,  dans 
certains  cas,  simuler  un  molluscum  pendulum  de  la  grande 
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lèvre  (Lannelongue).  De  même,  dans  Tobservatioii  que  nous 
avons  rapportée  dans  la  thèse  Chérot,  le  molluscum  simu- 
lait une  verge  :  aussi  avons-nous  donné  à  TafTection  le  nom 
de  faux  hermaphrodisme  par  pseudo-verge  latérale. 

Dans  le  cas  de  Barry,  le  molluscum  paraissait  sortir  de 
roriiice  inguinal  externe,  mais  le  diagnostic  était  facile  avec 
le  kyste  de  la  grande  lèvre  ou  une  hernie  inguinale. 

ProTiostic.  —  Le  pronostic  du  molluscum  pendulum  de  la 
grande  lèvre  est  peu  grave.  La  tumeur,  il  est  vrai,  est  gênante  ; 
MM.  Marfan  et  Budin  signalent,  il  est  vrai,  une  congestion 
de  la  tumeur  pendant  les  règles  et  pendant  la  grossesse  ; 
outre  la  gêne  fonctionnelle  souvent  minime  pour  la  marche 
et  le  coït,  les  frottements  répétés  déterminent  des  ulcéra- 
tions qui  parfois  donnent  lieu  à  des  lymphangites,  érysi- 
pèles,  phlegmons,  à  des  hémorrhagies  abondantes,  à  des  adé- 
nites de  voisinage.  La  transformation  sarcomateuse  serait 
possible  (Verneuii,  Lagrange,  Duret,  Wagner,  Malassez, 
Chambard).  Dans  un  cas  rapporté  par  Gilette,  le  molluscum 
aurait  par  son  volume  et  ses  tiraillements  déterminé  du  vagi- 
nisme. 

Disons  qu'une  fois  enlevée  avec  son  pédicule,  la  récidive  de 
la  tumeur  est  exceptionnelle.  Cependant  elle  a  été  observée 
par  PoUock.  Enfin  dans  le  cas  de  Villeneuve,  la  tumeur  aurait 
pu  gêner  raccouchement  si  elle  n'avait  pas  été  très  mobile. 
Traitement.  —  Le  seul  traitement  du  molluscum  pendu- 
lum de  la  grande  lèvre,  c'est  l'ablation.  Actuellement  l'écra- 
seur  linéaire  n'est  plus  de  mode  pour  les  petites  tumeurs,  de 
même  que  Tignipuncture  et  Télectrolyse.  H  faut  avec  le  bis- 
touri circonscrire  le  pédicule  de  la  tumeur,  enlever  celle-ci, 
puis  tenter  la  réunion  primitive,  ce  qui  doit  être  presque 
toujours  la  règle,  la  tumeur  présentant  rarement  une  large 
base  d'implantation.   Il  faut  néanmoins,  si  l'insertion  de  la 
tumeur  se  prolonge  vers  le  bulbe  spongieux  de  la  grande 
lèvre,  éviter  autant  que  possible  de  blesser  celui-ci,  car  l'hé- 
morrhagie  en  nappe  qui  se  produit  a  gêné  plus  d'un  opéra- 
teur dans  le  cas  qui  nous  iûtéresse  et  aussi  dans  Ténucléation 
des  kystes  ou  abcès  de  la  glande  de  Bartholin.  La  tumeur 
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peut  en  effet  présenter  des  prolongetiients  d'insertion  éton- 
nants. Dans  le  cas  rapporté  par  Demoulin  l'opérateur, 
M.  Jalaguier,  dut,  étant  donné  le  volume  énorme  de  la  tumeur, 
faire  la  constriction  du  pédicule  disséqué  avec  Técraseur  et 
sectionner  la  tumeur  au-'dessous.  Le  pédicule  se  prolongeait 
fort  loin  dans  les  parties  molles  du  périnée,  il  adhérait  for- 
tement à.  la  partie  gauche  du  vagin  et  M.  Jalaguicr  dut  le 
disséquer  en  plein  tissu  érectile.  Le  prolongement,  séparé 
du  vagin,  allait  ensuite  dans  la  fosse  ischio- rectale,  tout 
contre  le  rectum  et  Tischion.  La  tumeur,  qui  était  un  (ibro- 
myxome,  pesait  5  kilogr.  et  descendait  jusqu'au  genou. 

Hâtons-nous  d'ajouter  que  ces  prolongemints  périnéaux 
sont  tout  à  fait  exceptionnels,  car  l'observation  de  M.  Demou- 
lin est  la  seule  où  ils  existaient.  Dans  ce  cas  une  récidive 
aurait  été  certaine  si  ces  prolongements  n'avaient  pas  été 
poursuivis  jusqu'à  leur  origine. 


NOTES  ET  REMARQUES  POUR  SERVIR  A  L'HISTOIRE 
DES  LÉSIONS  DESOVAIRES  ET  DES  TROMPES,  D*APRÈS 
ONZE  OBSERVATIONS  D'OVARIOTOMIES  (1). 

(STATISTiyUK  INTKIjUALK  uk  18U1) 

Par  MM.  les  D'"*  L.  Picqné.  chirur^ion  d»»î*  hôi>itaux, 
et  P.  Charrier,  ancien  interne  des  hôpitaux,  lauréat  «le  la  Faiculté  (2,. 

{Suite  rf  fin.) 

4'  Section 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  nous  étendre  longuement 
sur  les  observations  que  nous  publions  ici  et  qui  sont  la  suite 
des  observations  déjà  publiées  cette  année  dans  ce  journal. 
Toutefois  il  nous  a  paru  utile  d'insister  surtout  sur  quelques 
particularités  cliniques  que  nos  malades  ont  présentées. 

Dans  la  première  de  ces  observations  le  diagnostic  l'ut 
porté  sans  peine:  il  était  facile  en  effet  de  percevoir  une 


(1)  Ct*!*  observations  ont  l'té  recueilli»*.-  par  MM.  Haudn»n.  Rous.<;in.  Caze- 
nave,  Martin,  interne  tie  servire  Ti  c»'tte  époque. 

(2)  Voir  Attitalr»  <lr  gynéro^ijif  18D.J.  n«  de  juin.  p.  54S,  et  août,  p.  17*.>, 
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énorme  tumeur  fluctuante  irrégulière,  ayant  tous  les  carac- 
tères d'un  kyste  multiloculaire,  et  c'en  était  un.  Avant 
l'opération  la  malade  présenta  de  la  fièvre  et  nous  nous 
demandâmes,  avec  notre  collègue  M.  de  Beurmann,  s'il  ne 
s'agissait  pas  d'un  kyste  ovarique  ayant  suppuré.  Toutefois 
à  l'ouverture,  cette  hypothèse  ne  fut  pas  vérifiée,  il  n'y  avait 
pas  de  pus  véritable  dans  les  nombreuses  poches  qu'il  nous 
fallut  vider.  Nous  ferons  également  remarquer  que  le  pédi- 
cule ne  put  être  lié  facilement  et  que  nous  eûmes  recours  à 
la  ligature  en  chaîne  d'après  le  procédé  de  Wallich.  Les 
suites  de  cette  ovariotomie  furent  ce  qu'elles  doivent  être  en 
pareil  cas  :  il  y  eut  guérison  rapide  et  réunion  par  première 
intention. 

La  seconde  malade  fut  au  contraire  d'un  diagnostic  très 
diflScile.  En  effet,  si  le  médecin  distingué  qui  nous  l'adressa, 
le  D'  Gueit  de  Méru  (Oise),  avait  primitivement  et  avec 
raison  porté  le  diagnostic  de  kyste  de  Tovaire,  et  cela  pour 
ainsi  dire  à  l'insu  de  la  malade  qui  se  croyait  enceinte,  il 
n'avait  pas  tardé  à  modifier  un  peu  son  opinion  à  cause  sur- 
tout des  signes  objectifs  fournis  par  la  malade.  Lorsque 
nous  la  vîmes,  en  effet,  nous  fûmes  frappés,  et  tous  ceux 
qui  l'examinèrent  alors  eurent  la  même  pensée,  nous 
fûmes  frappés  du  développement  uniforme  lisse  de  l'abdo- 
men. Il  semblait  que  l'on  eut  affaire  non  pas  à  une  tumeur 
pédiculée,  mais  bien  à  un  néoplasme  en  cuirasse  remplissant 
tout  le  ventre.  Ni  la  palpation  ni  la  percussion  ne  donnaient 
la  moindre  sensation  de  flot.  La  matité  était  presque  absolue 
partout  et  ne  subissait  aucun  changement  lorsqu'on  déplaçait 
la  malade.  Le  toucher  combiné  avec  le  palper  ne  donnait 
aucun  résultat.  Devant  cette  apparence,  on  soumit  la  malade 
à  un  nouvel  examen  sous  le  chloroforme,  et  ici  que  l'on  nous 
permette  une  parenthèse  ;  jamais  à  Pascal,  où  l'un  de  nous 
a  eu  souvent  l'honneur  de  diriger  le  service,  jamais  on  ne 
se  décide  à  user  de  la  fameuse  laparotomie  dite  exploratrice, 
qu'en  dernier  ressort,  et  après  avoir  essayé  en  vain  tous  les 
autres  moyens  d'investigation  que  fournissent  soit  Tinter- 
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rogatoire  minutieux  de  la  malade,  noté  sur  Tobservation,  soit 
Texamen  simple,  soit  Texamen  sous  chloroforme.  Après 
chaque  examen,  on  dicte  le  résultat  et  on  écrit  le  diagnostic 
porté  après  ces  différents  examens  ;  on  ne  peut  de  cette 
façon  dissimuler  aux  assistants  une  erreur  quand  on  la  com- 
met,  mais  aussi  n'opère-t-on  jamais  sans  nécessité. 

Dans  Tobservation  actuelle,  malgré  les  difficultés  et  le  peu 
de  renseignements  obtenus,  le  diagnostic  écrit  cependant  fut 
le  suivant  :  en  1"  ligne,  kyste  volumineux  uniloculaire  très 
tendu;  en 2*  ligne  tumeur  de  l'épiploon.  On  éliminait  donc 
rhypothèse  d'un  énorme  fibrome,  malgré  la  dureté,  du  ventre  ; 
on  éliminait  cette  hypothèse  parce  ciue,  sauf  cette  dureté,  rien 
dansThistoire  de  la  malade  ne  justifiait  cediai^nostic:  d*abord 
jamais  d'hémorrhagie  utérine,  ensuite  la  cavité  utérine  était 
petite,  enfin  le  développement  très  rapide  du  ventre  excluait 
encore  le  fibrome. 

Il  restait  donc  le  diagnostic  de  gros  kyste  énorme  tendu 
et  dur,  ou  bien  tumeur  de  l'épiploon. 

Dans  ce  dernisr  cas  il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  d'ascite,  il 
est  encore  plus  rare  que  la  tumeur  soit  lisse,  régulière,  et 
enfin  symétrique.  Ce  dernier  caractère  très  marqué  était 
aussi  contraire  à  l'idée  d'un  kyste  volumineux  à  poche  uni- 
que, mais  en  revanche  cette  idée  avait  pour  elle  la  marche 
de  la  tumeur,  son  développement  rapide  survenant  sans 
aucun  trouble  de  la  santé  générale,  sans  aucun  phénomène 
morbide  autre  que  l'abdomen  distendu. 

La  laparotomie,  cetle  manière  d'autopsie  sur  les  vivants, 
montra  un  kyste  énorme  à  poches  nombreuses,  mais  avec 
une  grande  poche  qui  dominait  les  autres;  de  plus  la  tension 
du  kyste  en  expliquait  l'immobilité,  le  caractère  lisse  uni; 
enfin  les  cloisons  limitant  ces  poches  expliquaient  que  la  fluc- 
tuation fasse  défaut.  Enfin  ce  qui  expliquait  encore  la  dureté, 
c'était  la  présence  dans  une  poche  dune  sorte  de  gâteau  so- 
lide à  côté  de  parties  liquides  ;  c'était  en  résumé  unmyxome, 
un  néoplasme  ovarique  auquel  on  avait  affaire,  et  sa  nature 
expliquait  sa  marche  galopante.  La  guôrison  après  un  tam- 


PIGQUÉ   ET  CHARRIER  423 

ponnement  de  Mickulicz  fut  obtenue  en  31  jours,  puisque  la 
malade  quitta  l'hôpital  le  16  février  entièrement  gu<§rie. 

L'observation  III  n'offre  rien  de  particulier  ni  dans  le 
diagnostic,  ni  dans  Topération,  ni  dans  les  suites  qui  furent 
normales.  Insistons  toutefois  sur  la  largeur  du  pédicule  qui 
nécessita,  comme  pour  l'observation  I,  une  ligature  en  chaîne 
et  qui  cependant  une  fois  lié  et  abandonné  ne  donna  lieu  à 
aucun  phénomène  ultérieur.  L'explication  de  la  bénignité  des 
pédicules  larges  rentrés  dans  l'abdomen  pour  les  kystes  ova- 
riques  par  rapporta  la  gravité  des  pédicules  rentrés  dans  les 
hystérectomies  abdominales  pour  fibromes  s'explique  par  ce 
faitquele  pédicule  d'une  hystérectomie  abdominale  présente 
la  cavité  utérine  quiestunesource  constanted'infection;  tou- 
tefois nous  pensons  que  dans  ces  kystes  multiloculaires  volu- 
mineux il  est  bon,  lorsque  les  manœuvres  ont  été  prolongées, 
que  la  décortication  des  adhérences  a  été  pénible  et  que  le 
pédicule  est  long  et  large,  de  faire  un  Mickulicz  et  de  le  lais- 
ser 4  jours. 

Rien  de  particulier  non  plus  dans  l'observation  IV  qui  est 
calquée  sur  les  précédentes. 

L'observation  V  est  un  type  d'ovariotomie  facile  grâce  à 
la  poche  unique  qui  constituait  le  kyste. 

L'observation  VI  au  contraire  est  un  exemple  de  tumeur 
maligne  inopérable  à  causedes  adhérences  muliiples contrac- 
tées par  elleavec  l'intestin.  On  est  en  droit  (ie  se  demander  si 
les  poussées  de  péritonite  adhésive  qui  se  sont  succédées  ne 
sont  pas  dues  à  l'état  de  la  séreuse  dontrépithélium  prolifère 
et  qui  secrète  sans  cesse  le  liquide  ascitique  considérable  vidé 
12à  lofoispar  des  ponctions  abdominales.  Quoiqu'il  en  soit, 
la  mort  survenue  le  8  novembre  a  confirmé  pleinement  le 
pronostic  porté  par  l'un  de  nous  et  justifié  sa  conduite. 

II  nous  reste  à  signaler  les  trois  dernières  ovariotomies 
de  notre  série  ;  ni  la  nature  ni  le  volume  des  kystes  dont  il 
s'agit,  ni  surtout  leur  siège  anatomique  ne  nous  permettent 
de  les  comparer  aux  six  observations  précédentes. 

En  effet  ce  sont  des  kystes  de  moyen  volume  ;  ils  n'étaient 
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pas  libres,  mais  inclus  en  partie  ou  en  totalité  dans  le  liga- 
ment large. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  aujourd'hui  sur  leur  point  de 
départ;  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  leur  ablation  est 
difficile,  qu'il  faut,  lorsqu'on  se  trouve  en  leur  présence, 
rechercher  le  plan  de  clivage,  c'est-à-dire  le  plan  de  décor- 
tication.  Si  on  cherchait  à  pédiculiser  ces  kystes  qui  n'ont 
pas  de  pédicule,  on  commettrait  une  erreur  grossière  et  on 
courrait  risque  de  tuer  la  malade.  Au  contraire,  une  fois  le 
plan  de  clivage  trouvé,  la  tumeur  sort  de  sa  coque  comme  un 
fruit  de  son  enveloppe  ;  mais  ici  encore  une  remarque  :  souvent 
la  coque  est  formée  aux  dépens  du  ligament  large  dédoublé, 
d'où  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  et  en  nappe. 
Pour  avoir  raison  de  cette  hémorrhagie  le  meilleur  procédé 
consiste  è.  faire  un  surjet  de  catgut  sur  la  surface  cruentée. 

Telles  sont  les  quelques  remarques  qu'il  nous  a  paru 
utile  de  faire  ;  puissent-elles  servir  à  ceux  qui  liront  ces 
observations. 

Nous  avons  compris  dans  nos  opérations  une  malade  dont 
le  kyste,  rompu  55  heures  avant  la  laparotomie,  fut  l'origine 
d'une  infection  péritonéale  et  d'une  mort  rapide;  toutefois 
cette  malade  était  dans  un  tel  état  de  cachexie  que  même 
en  admettant  que  l'opération  se  fût  passée  sans  rupture  du 
kyste,  la  mort  n'aurait  cependant  pu  être  évitée  dans  un 
bref  délai. 

De  même  pour  la  nommée  C...,  qui  mourut  avant  toute 
intervention  après  avoir  respiré  quelques  bouffées  de  chlo- 
roforme. Cette  femme  était  absolument  mourante  lorsque 
Topération  fut  décidée. 

Ob8.  I.  —  Kyste  muUiloculaire  très  volftmineux.  Ovariolomie, 
Réunion  par  première  intention.  Guérison^ 

La  nommée  U...,  Marie,  entrée  le  22  avril  181H).  Salle  Pascal  A, 
lit  no  13.  Sortie  le  30  juin. 

Cette  malade  envoyée  par  M.  de  Beurmann  est  une  femme  très 
grosse.  EUle  est  restée  longtemps  sans  s'apercevoir  d'une  augmen- 
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tation  de  son  ventre  qui  était  en  rapport  avec  son  obésité,  depuis 
six  mois  seulement  elle  s'en  est  inquiétée.  Aucun  antécédent  héré- 
ditaire ou  personnel.  Aucun  trouble  autre  que  la  gêne  produite 
par  cette  immense  tumeur  qui  dépasse  rombilic.  Cette  tumeur 
est  unie,  llucluante,  et  possède  deux  lobes  principaux,  l'un  à  droite, 
l'autre  à  gauche. 

Les  jours  précédant  Topératioti,  elle  a  eu  la  fièvre  le  soir  jusqu'à 
39<>,2.  La  veille  de  l'opération  37o,5.  —  Opération  le  9  mai.  Une 
large  incision,  atteignant  presque  Tappendice  xyphoïde,  permet 
d'arriver  sur  la  tumeur.  On  ponctionne  successivement  plusieurs 
poches,  d'où  sort  un  liquide  chocolat.  La  tumeur  peut  être  ame- 
née au  dehors  ;  le  pédicule  large,  mesurant  15  centim.,  est  lié  par 
le  procédé  Wallich .  Excision  de  la  tumeur. 

Réunion  parfaite.  La  malade  sort  guérie  un  mois  après  sans 
avoir  présenté  aucun  incident  et  aucun  accident. 

Obs.  il  —  Kysle  muUiloculaire  de  Vovaire.  Volume  énorme  de 
la  tumeur.  —  Marche  rapide.  Ovariotomie.  Guérison  par 
première  intention, 

La  nommée  D...,  Alphonsine,  femme  T...,  âgée  de  35  ans, 
entrée  le  5  janvier  1891.  Sortie  lo.  IG  février  1891. 

Cette  malade  fut  adressée  de  Méru  par  le  D""  Gueit  à  notre 
maître  M.  Picqué.  Depuis  trois  mois,  cette  femme  avait  vu  son 
ventre  augmenter  de  volume  avec  une  rapidité  telle,  qu'à  son 
arrivée  à  Pascal  elle  semblait  être  au  terme  d'une  grossesse  nor- 
male, sauf  un  amaigrissement  assez  notable  portant  surtout  sur 
la  ligure.  La  malade  n'accusait  aucun  trouble  fonctionnel  appré- 
ciable. 

Le  D'  Gueit  avait  d'abord  pensé  à  une  grossesse,  il  rectifia 
ensuite  son  diagnostic  et  porta  celui  de  kyste  de  l'ovaire. 

Le  6  janvier,  lendemain  de  son  entrée  à  Pascal,  la  malade  est 
examinée  une  première  fois  par  M.  Picqué,  en  présence  du  méde- 
jcin  de  Méru.  Ce  qui  frappe  à  la  vue,  c'est  Tapparence  uniforme  du 
ventre  :  il  est  développé  mais  également  partout,  il  semble  qu'il  y 
ait  non  pas  une  tumeur  pédiculée  mais  plutôt  une  cuirasse  lisse, 
tendue,  sans  inégalité  aucune  et  présentant  une  dureté  telle  qu'on 
ne  peut  songer  à  une  tumeur  liquide.  La  palpation  ne  donne 
aucune  sensation  de  fiot  même  limité.  La  percussion  est  la  môme 
partout  et  révèle  une  matité  presque  absolue.  Le  toucher  va;jiiial 


426  LÉSIONS  DE  l'ovaire  et  de  la  trompe 

combiné  avec  la  palpation  ne  donne  pas  plus  de  renseignements. 
En  un  la  circulation  collatérale  est  peu  développée,  d'ailleurs  il 
n'y  a  pas  apparence  d'ascite. 

Un  second  examen  fut  pratiqué  sous  le  chloroforme  et  ne  donna 
pas  de  meilleurs  résultats.  L'absence  de  métrorrhagie,  la  cavité 
utérine  petite  ne  peuvent  faire  penser  à  un  fibrome;  d'un  autre 
côté  la  dureté  empêche  de  croire  à  une  tumeur  liquide  d'autant 
plus  que  l'abdomen  est  développé  d  une  façon  symétrique.  Deux 
diagnostics  restent  probables  1»  kyste  uniloculaire  très  volumi- 
neux, très  tendu;  2°  tumeur  del'épiploon. 

V opération  est  pratiquée  le  19  janvier.  Aussitôt  le  péritoine 
ouvert,  on  aperçoit  la  paroi  tpndue,  nacrée  dun  énorme  kyste  de 
l'ovaire.  M.  Picqué  examine  d'abord  la  tumeur  en  la  contournant 
avec  une  main  placée  dans  le  ventre;  il  peut  ainsi  se  rendre 
compte  qu'elle  se  prolonge  jusqu'au  foie  et  se  compose  d'un  grand 
nombre  de  poches  que  Ton  ponctionne  les  unes  après  les  autres. 
Le  pédicule  très  mince  est  lié  facilement.  Suites  opératoires  excel- 
lentes. La  tumeur  pesait  8  livres  1/2.  Myxome. 

Obs.   III.    —   Kyste  tniiUiloculaire    volumineux.  Ovariotomie. 

Guérison. 

La  nommée  R...»  Marie,  âgée  de  :")!  ans,  entrée  le  8  janvier  1KÎ>1 
lit  no  4.  Opérée  le  IH  janvier,  sortie  le  8  mars. 

Aucun  antécédent,  ni  héréditaire  ni  personnel.  Réglée  pour  la 
lr«  fois  à  15  ans.  Ta  toujours  bien  été  depuis  cette  époque.  Mariée 
à  18  ans.  Depuis  a  eu  3  grossesses  :  la  i^^  se  ternïina  à  7  mois, 
les  autres  atteignirent  leur  terme  et  n'offrirent  aucune  particu- 
larité. Pas  de  portes  blanches.  Pas  d'hémorrhagies,  ni  métror- 
rhagies,  ni  ménorrhagies  II  y  a  18  mois  que  la  maladie  pour 
laquelle  elle  entre  à  l'hôpital  a  débuté  :  à  cette  époque  elle  présenta 
seulement  de  la  fatigue,  de  la  lassitude  avec  pesanteur  dans  le  bas- 
vfMilre.  Kilo  consulta  le  docteur  (îenet  »|ui  porta  le  diagnostic  de 
n'irollexion,  pnis  constatant  que  le  venlre  de  la  malade  augmen-. 
lait  dans  son  diamètre,  il  porta  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire 
et  radrossa  à  M.  Picqué,  à  Pascal. 

Knirée  le  8  janvier,  opérée  le  10  janvier.  A  son  entrée  on  conslate 
tous  les  signes  d*un  kyste  de  l'ovaire.  Le  ventre  ]>résente  les 
dinjetisîons  d'une  grossesse  de  8  uïois  et  l'opération  est  décidée 
pour  le  10  janvier.  La  malade  endormie,  on  pmtique  sur  la  ligne 
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médiane  une incif ion  de?  centim.  que  Ton  agrandit  ensuite  jusi^u'à 
12  centim.  en  contournant  l'ombilic.  On  aperçoit  une  poche  lisse 
tendue,  ayant  tous  les  caractères  des  kystes  ovariques.  M.  Picqué 
fait  plusieurs  ponctions  pour  vider  le  kyste  qui  contenait  plusieurs 
poches  remplies  d'un  liquide  épais,  gluant.  Avec  beaucoup  de  peine 
on  arrive  à  diminuer  suffisamment  le  volume  de  la  tumeur  pour 
la  faire  saillir  hors  du  ventre,  on  la  sectionne  ensuite  au  niveau 
de  son  pédicule  en  protégeant  Tabdomen  par  des  compresses.  Une 
ligature  en  chaîne  avait  assuré  l'hémostase  (procédé  de  Wallich 
modifié).  On  met  ensuite  un  tamponnement  Mickulicz  et  on  suture 
à  trois  plans  la  partie  supérieure  et  inférieure  delà  plaie.  Le  pan- 
sement externe  est  changé  le  soir  même.  Le  lendemain  une  mèche 
est  retirée.  Le  4«  jour  tout  le  tamponnement  est  enlevé.  La 
malade,  qui  n'a  pas  cessé  d'aller  très  bien,  présente  le  G<^  jour  une 
petite  ascension  thermique  dont  l'explication  est  fournie  le  surlen- 
demain par  l'angle  supérieur  de  l'incision  qui  ne  s'est  pas  réuni  et 
au  niveau  duquel  deux  points  de  catgut  ont  lâché.  Cotte  désunion 
de  Tangle  supérieur  empêcha  la  cicatriaation  d'avoir  lieu  par  pre- 
mière intention  dans  toute  l'étendue  de  la  ligne  d'incision.  La  partie 
supérieure  se  réunit  tardivement  par  deuxième  intention,  mais 
grâce  aux  soins  apportés  aux  pansements  de  chaque  jour,  lorsque 
la  malade  quitta  l'hôpital  le  8  mars  1891,  elle  était  complètement 
guérie  et  avait  une  cicatrice  aussi  solide  et  aussi  linéaire  que  par 
première  intention. 

Obs.  IV.  —  Kyste  muUiloculairc.  Développement  rapide.  Ascite 
peu  considérable,  Ovariatomie.  Guérison  par  première  inten- 
tion, 

La  nommée  B...,  âgée  de  44  ans,  entrée  le  octobre  1891, 
salle  Pascal  A,  lit  n«  12. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  de  la  poitrine. 

Antécédents  persoyinclfi.  —Règles  toujours  régulières  jusqu'à  il 
y  a3 mois;  depuis  ce  temps,  aménorrhée  complète.  Il  y  a  12  ans  que 
son  ventre  a  commencé  à  grossir  en  môme  temps  que  des  douleurs 
apparaissaient,  plus  vives  le  soir  et  la  nuit.  Jamais  d'hémorrhagie. 
Peu  de  pertes  blanches.  Constipation  opitiiAtre.  Envies  fréquentes 
d'uriner.  Crises  de  nerfs  fréquentes  jusqu'à  il  y  a  4  ans.  État  général 
bon.  Appétit  conservé.  Kmbonpoint  considérable  (hémiplégie 
gauche  incom[)léte  :  ramollissement  cérébral). 
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Examen  sous  le  chloroforme  :  tumeur  énorme  comblant  en 
grande  partie  la  cavité  abdominale,  bosselée,  irrégulière;  llactua- 
tion  peu  nette,  paraissant  rattachée  au  bord  antérieur  du  foie  par 
un  pédicule  large.  Au  toucher,  tumeur  indépendante  de  l'utérus 
dont  on  sent  le  fond  au-dessus  du  pubis  et  un  peu  à  droite;  kyste 
multiloculaire. 

Laparatomie  le  30  octobre  1891.  Incision  abdominale  longue, 
un  peu  d'ascite.  Ponctions  successives,  il  s'écoule  un  liquide  tantôt 
verdàtre,  huileux,  mais  différent  du  pus,  tantôt  brun  ou  roussàtre, 
ou  jaunâtre  suivant  la  poche  ponctionnée;  une  partie  du  contenu 
des  poches  kystiques  étant  évacuée  par  des  ponctions  au  troquart, 
il  est  possible  de  sortir  la  tumeur  tout  entière  en  dehors  de  Tabdomen , 
et  cette  manœuvre  est  d'autant  plus  facile  que  le  kyste  n'a  pas 
contracté  d'adhérences,  ni  au  pelvis  ni  à  Tutérus.  Ligature  du 
pédicule  au  niveau  de  la  corne  utérine  du  côté  gauche  à  l'aide  de 
2  lils  de  soie  gros  et  serrés  fortement.  Suture  au  catgut  des  2  feuil- 
lets du  ligament  large  gauche  pour  arrêter  Thémorrhagie .  Lavage 
du  péritoine.  Suture  à  3  plans,  suites  de  l'opération  bonnes,  réunion 
par  première  intention. 

Malade  sortie  parfaitement  guérie  en  décembre  1891. 

Obs.  V.  (Uésumée.)  —  Kyste  de  Vovaire.  Kyste  multiloculaii*e. 

Ovarialomie,  Guérison, 

La  nommée  C...,  Gemmo,  î\gée  de  37  ans,  entrée  à  Pascal  le 
10  novembre  1891. 

C'est  seulement  depuis  6  mois  que  la  malade  souffre  d'une  tumeur 
abdominale  qui  a  augmenté  petit  à  petit,  occupant  d'abord  le  côté 
droit  pour  envahir  ensuite  la  ligne  médiane  et  le  côté  gauche.  Elle 
n'éprouve  que  peu  de  douleur  mais  seulement  une  sensation  de 
pesanteur  dans  Tabdomen  et  l'hypochondre  droit;  au  moment  de 
ses  règles  les  douleurs  sont  plus  vives.  Elle  a  de  plus  des  envies 
fréquentes  d'uriner  et  une  constipation  assez  intense. 

A  Texamon ,  tumeur  volumineuse  remplissant  presque  tout 
l'abdomen,  mate  à  la  percussion,  ffuctuante,  très  mobile.  Au 
toucher,  cul-de-sac  antérieur  et  droit  en  partie  effacé;  rien  dans  le 
cul-de-sac  gauche.  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire. 

Laparotomie  le  \\  iinvonibre  1891.  Incision  très  petite  de  3  à 
i  centim.  On  tombe  aussitôt  sur  une  poche  liquide  dont  le  contenu 
est  évacué  complètement  par  une  ponction  au  trocart.  La  poche 
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est  attirée  ensuite  facilement  au  dehors  à  travers  la  plaie  abdo- 
minale et  le  pédicule  est  lié  à  l'aide  d'un  fort  til  de  soie.  Suture  à 
3  plans. 

Suites  de  l'opération  bonnes.  Réunion  par  première  intention. 
Guérison  parfaite.  Malade  complètement  guérie. 

Obs.  VI.  —  Kyste  proliférant  glandulaire  de  Vovaire.  Tumeur 
inopérable.  Laparotomie  seulement  exploratrice.  Guérison 
seulement  opératoire. 

La  nommée  L...,  t\gée  de  32  ans,  sans  profession,  entrée 
le  28  septembre  1892,  salle  Pascal  A,  lit  no  23. 

Cette  malade  entre  dans  le  service  portant  une  ascite  considé- 
rable. Elle  nous  raconte  qu'elle  souffre  depuis  un  an  (époque  à 
laquelle  son  ventre  a  commencé  à  grossir)  et  qu'elle  a  subi  neuf 
ponctions  qui  donnaient  une  quantité  de  liquide  de  12  à  15  litres 
dans  les  derniers  temps. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Le  début  de  son 
affection  semble  remonter  à  18  mois.  Un  soir,  en  rentrant  chez  elle, 
elle  fut  prise  d'une  douleur  abdominale  très  vive,  sous  forme  de 
barre  transversale,  s'irradiant  du  côté  des  reins  et  de  la  jambe 
gauclie.  Les  douleurs  étaient  tellement  pénibles  que  le  visage 
était  décoloré  et  la  voix  très  affaiblie.  L'accès  dura  quatre  heures. 
Le  lendemain,  tout  était  dissipé.  Ces  crises  se  répétèrent  trois  fois 
dans  l'espace  de  cinq  mois  ;  la  santé  était  bonne  dans  Tintervalle, 
sauf  les  règles  qui  devinrent  abondantes.  Ce  n'est  qu'au  mois 
d'octobre  de  l'année  dernière  qu'elle  s'aperçut  que  ses  jambes 
enflaient  le  soir  et  que  son  ventre  grossissait.  En  même  temps, 
elle  éprouvait  une  sensation  de  plénitude  abdominale  continuelle 
et  perdait  l'appétit.  Le  ventre  devenait  énorme.  On  dut  lui  faire 
une  première  ponction,  le  19  novembre  1890;  cette  ponction  donna 
issue  à  8  litres  environ  de  liquide  citrin  et  mousseux  et  le  médecin 
constata  une  tumeur  dure,  rénitente,  légèrement  mobile,  qui  émer- 
geait au-dessus  du  petit  bassin,  paraissant  développée,  surtout  i\ 
gauche.  Elle  subit  ainsi  neuf  ponctions  (une  par  mois  environ),  le 
liquide  était  de  plus  en  plus  abondant.  En  mai  de  cette  année,  la 
malade  vit  pour  la  dernière  fois  ses  règles. 

Examen.  —  A  son  entrée  dans  le  service,  ce  qui  frappe  surtout, 
c'est  l'amaigrissement  général  faisant  contraste  avec  le  dévelop- 
pement du  ventre  qui  est  énorme.  Faciès   ovarique.  En  exami- , 
nant    l'abdomen  très  distendu,   on  constate  un  développement 
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des  réseaux  veineux  de  ia  peau.  Le  ventre  n^est  pas  étalé,  comme 
dans  l'ancite  simple  ;  il  est  bombé  en  avant  comme  dans  les  kystes, 
et  pourtant  ce  qui  semble  dominer,  c'est  l'ascite  (matité,  sensation 
de  Ilot,  tout  y  est)  :  c'est  que  derrière  il  y  a  une  tumeur  qui  a  été 
constatée,  mais  que  Tétat  de  distension  du  ventre  ne  permet  guère 
d'apprécier.  Tout  au  plus  peut-on,  en  fafsant  la  malade  slncliner 
sur  le  flanc  droit,  percevoir  une  tumeur  rénitente,  assez  volumi- 
neuse, dont  les  contours  sont  impossibles  à  délimiter  et  le  point  de 
départ  à  préciser.  Par  le  toucher,  le  canal  vaginal  est  très  dé\ié 
à  gauche,  l'utérus  très  élevé,  on  trouve  un  col  mou  et  un  peu 
efifacé,  les  culs-de-sac  ont  perdu  leur  souplesse  et  à  gauche  surtout 
on  trouve  une  tumeur  dure  et  rénitente.  L'utérus  est  immobile. 
La  malade  est  très  constipée,  urine  peu,  mange  à  peine  et  souffre 
de  sa  jambe  gauche  dans  la  sphère  du  crural. 

Le  le»"  octobre,  M.  Picqué  fait  l'incision  abdominale,  incision  de 
8 centim.  Quinze  litres  environ  de  liquide  citrin,  mousseux,  s'écou- 
lent; alors  apparaît,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  tète  d'adult»^,  lisse,  d'un  blanc  rosé,  couverte  par 
places  de  membranes  exsudatives.  Du  côté  droit,  il  existe  une  plaque 
delà  largeur  des  deux  mains,  gris  verdàtre,  de  nature  gangreneuse. 
Tumeur  mobile  par  sa  partie  supérieure  et  flottant  dans  le  reste 
du  liquide  comme  un  morceau  de  glace,  mais  implantée  largement 
par  la  base  et  très  adhérente.  En  introduisant  sa  main,  M.  Picqué 
constate  que  l'ablation  est  impossible,  car  elle  remplit  la  cavité 
du  petit  bassin  auquel  elle  adhère,  couvrant  tous  les  organes  à  la 
façon  d'un  couvercle. 

L'ouverture  abdominale  est  refermée  en  laissant  à  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  abdominale  une  mèche  iodoformée  pour 
assurer  le  drainage.  La  malade  est  restée  à  Thôpital  jusqu'au 
20  octobre,  rendant  tous  les  deux  jours  par  son  drainage  un  litre 
environ  de  liquide.  Sous  l'influence  du  soulagement  apporté  par  le 
drainage,  la  malade  reprend  courage,  se  remet  à  manger  et  prend 
des  couleurs;  seules  les  douleurs  rénales  persistent,  mais  très  sup- 
portables. 

Le  décès  de  la  malade  est  survenu  le  8  novembre. 

Obs.   Vil.)  —  Kyale  paraovarien  attenant   au  ligament  large, 

Ovariotomie.  Guériso7i, 

La  nommée  G...,  Philomène,  âgée  de  34  ans,  journalière,  entrée 
le  4  avrU  1890,  salle  Pascal  A,  lit  no  1. 
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La  malade  a  joui  d'une  bonne  santé.  Il  y  a  i  ans,  elle  fut  prise 
de  vomissements  incoercibles  ;  la  malade  rend  tout  ce  qu'elle  prend. 
Ces  phénomènes  durent  quelques  jours  puis  disparaissent,  laissant 
après  euK  un  manque  d'appétit  très  marqué.  Il  y  a  15  jours,  ces 
inômed  vomissements  la  reprennent,  ils  durent  5  jours.  C'est  t\  leur 
Buite  que  la  malade  entre*  dans  le  service  ;  elle  ne  se  plaint  que  de 
ce  que  nous  avons  signalé  et  de  sa  perte  d'appétit.  L'état  général 
est  bon. 

A  l'examen  on  trouve  une  tumeur  abdominale  assez  volumi- 
neuse,  siégeant  en  avant  et  à  gauche.  La  tumeur  est  dure  et  réni- 
tente.  on  soupçonne  la  fluctuation.  Eu  combinant  le  palper  au 
toucher  vaginal,  on  constate  que  la  tumeur  est  peu  mobile  ;  qu'elle 
provoque  peu  de  mouvements  sur  le  col,  qui  est  eil'acé.  L'hystéro- 
mètre  indique  une  cavité  de  y  centim.  et  une  déviation  utérine  en 
avant  et  vers  la  droite.  L'examen  des  annexes  se  fait  facilement  : 
du  côté  gauche,  elles  ne  présentent  rien  de  particulier  ;  à  droite  on 
ne  peut  les  atteindre. 

En  interrogeant  la  malade,  on  constate  qu'elle  ne  s'est  jamais 
aperçue  de  la  présence  de  cotte  tumeur,  qui  est  d'un  volume  très 
notable.  En  complétant  Texamen,  on  ne  peut  arriver  à  sentir  le 
fond  de  lutérus  et  en  essayant  de  mobiliser  la  tumeur  on  s'a- 
perçoit qu'elle  est  située  en  haut  et  en  avant  de  l'utérus. 

Enfin  on  constate,  par  les  divers  mouvements  provoqués,  que  la 
tumeur  est  indépendante  de  l'utérus  et  développée  probablement 
aux  dépens  des  annexes  du  coté  gauche. 

Ce  premier  examen  est  complété  par  un  examen  sous  le  chloro- 
forme. Ici  encore  on  ne  trouve  pas  le  fond  de  l'utérus.  La  tumeur 
est  maintenant  des  plus  mobiles.  M.  Picqué  porte  le  diagnostice  de 
tumeur  kystique  développée  au  voisinage  des  annexes  du  côté 
gauche. 

22  avril.  Laparotomie.  Ablation  dos  deux  ovaires.  Fond  del'uté 
rus  normal.  A  gauche  on  enlève  au  milieu  de  plusieurs  petits 
kj'stes,  après  ponction,  un  kyste  du  volume  des  deux  poings 
à  contenu  clair.  Kyste  ovarien  tenant  au  ligament  large  par  un 
pédicule  effilé  qui  n'est  autre  que  le  ligament  large  allongé.  La 
trompe  est  aussi kysliquo.  A  droite  la  trompe  présente  un  hydro- 
salpinx  assez  volumineux. 

22  au  soir,  37o.  Pouls  S2.  Vomissements  bilieux,quelque8  douleurs 
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abdominales.  Jours    suivants  :  la   malade  s'alimente    fort  mal. 

30  avril,  premier  pansement.  Ventre  ballonné.  Section  du  fil  pro- 
fond. Légère  désunion  cutanée.  Le  reste  est  réuni  par  première 
intention.  L'appétit  est  toujours  très  peu  marqué.  Potion  de 
Todd  et  quinquina. 

2  mai.  Deuxième  pansement.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée 
mais  le  ventre  est  toujours  ballonné.  Parésie  intestinale.  3  mai, 
forte  diarrhée,  la  malade  va  sous  elle  sans  s'en  apercevoir.  4  mai. 
L'incontinence  des  matières  est  complète.  Apparition  d'une  eschare 
fessière  (large  comme  une  pièce  de  5  francs).  L'eschare  est  mé- 
diane. Cause  pas  connue,  on  l'attribue  au  dêcubitus  dorsal  de  la 
malade  et  à  son  immobilité  absolue,  car  la  malade  réagit  fort  peu. 
Les  jours  suivants  rien  de  particulier,  l'eschare  s'étend  et  devient 
très  profonde,  le  sacrum  est  dénudé.  La  malade  n'accuse  aucune 
douleur  à  ce  niveau.  7  mai.  Persistance  de  la  diarrhée  qu'il  est 
impossible  d'arrêter.  13  mai.  On  détache  les  parties  sphacélées, 
la  plaie  bourgeonne.  Le  li.  Vomissements  bilieux  et  verdàires.lïtat 
général  mauvais,  que  rien  n'explique.  17  mai.  La  malade  a  moins 
de  diarrhée,  commence  à  retenir  ses  matières,  les  forces  revien- 
nent. L'œdème  des  jambes  a  disparu  (il  n'y  a  jamais  eu  d'albu- 
mine). La  malade  sort  complètement  guérie  le  14  juin.  La  malade 
a  été  revue  depuis,  elle  jouit  d'une  santé  excellente  et  ne  présente 
rien  de  particulier  du  côté  des  organes  génitaux. 

Obs.  VIII.  —  Kyste  dermoïde  du  ligament  large,  Ovaritomie. 

Guérison. 

La  nommée  G...,  âgée  de  25  ans, entrée  le  15  avril  1800.  Salle 
Pascal  A,  lit  n»  21. 

Première  grossesse  à  l'ftge  de  V)  ans,  terminée  heureusement 
par  la  naissance  d'un  enfant,  n'a  pas  eu  de  suites  :  a  nourri  son  en- 
fant, retour  de  couclies  après  6  mois.  Deuxième  grossesse  à  19  ans 
Accouchement  à  terme  d'un  enfant  vivant,  qui  est  mort  au  bout 
de  7  jours,  a  eu  son  retour  de  couchos  3  mois  après. 

Actuellement  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  ventre,  datant  de 
son  premier  accouchement,  siégeant  du  us  le  milieu  et  dans  les  deux 
côtés  avec  irradiation  dans  les  reins  et  dans  les  cuisses,gônant  la 
marche.  Tobligeant  à  marcher  courbée.  Des  pertes  blanches,  datant 
de  sa  première  grossesse  sont  accusées  par  la  malade. 
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On  sent  dans  le  cul-de-&ac  gauche  une  tumeur  repoussant 
Tutôrus  à  droite.  Cette  tuipeur  est  indépendante  de  Tutérus,  lisse, 
fluctuante,  elle  remplit  presque  complètement  Texcavation  de  ce 
côté.  Elle  est  accessible  au  palper,  elle  occupe  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  paraît  lisse,  unie,  (luctuante.  Elle  paraît  avoir  le  volume 
d'une  tôte  de  fœtus  à  terme. 

Opération  le  2  mai  1890.  L^incision  delà  paroi  abdominale  per- 
met d'arriver  sur  la  tumeur.  C'est  un  kyste  inclus  dans  le  liga- 
ment large.  On  incise  le  péritoine  du  ligament  et  on  commence  la 
décortication  de  la  tumeur.  Cette  dissection  allait  être  terminée 
lorsque  la  tumeur  se  rompt  laissant  écouler  un  liquide  blanc 
crémeux,  paraissant  être  de  la  matière  sébacée.  La  poche  est  totale- 
ment enlevée.  La  plaie  du  ligament  large  est  fermée  par  un  surjet. 
Lavage  du  péritoine  à  Teau  stérilisée.  Drainage  à  la  façon  de 
Mickulicz  et  suture  à  étage  ou  surjet.  Le  soir  de  l'opération  la 
malade  a  37°,2,  le  faciès  grippé,  le  pansement  est  plein  de  sang, 
on  ajoute  de  Touate  et  ron  fait  une  compression  assez  énergique 
sur  Tabdomen.  Le  4,  pansement,  on  enlève  les  lanières  du  sac. 

Le  5^  nouveau  pansement,  on  retire  le  sac  du  tamponne- 
nement. 

Le  9,troisième  pansement,  on  coupe  les  lils  profonds.  Le  panse- 
ment est  répété  tous  les  jours  jusqu'au  l^^juin. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin  la  plaie  est  complètement 
réunie.  Dans  toute  son  étendue,  la  cicatrice  est  linéaire.  La  malade 
de  lève  et  va  au  Vésinet. 

Cette  malade,  revue  dans  les  premiers  jours  d'août,  est  en  parfaite 
santé;  elle  a  beaucoup  engraissé. 

Obs  IX  (résumée).  —  Ki/ste  dermoïde  du  ligament  large.  Ovario- 

tomie,  Guérison. 

La  nommée  Aug...,  Anna,  Agée  de  25  ans,  entrée  le  20  octobre 
1891.  Salle  Pascal  A,  lit  no  28. 

Mariée  à  16  ans  :  dès  le  début  de  son  mariage  les  règles  ont  été 
douloureuses,  leucorrhée  vaginale  légère,  dans  Tintervalledes  rè- 
gles la  malade  se  plaignait  de  douleurs  très  vives  dans  la  région 
ovarienne  droite.  La  malade  s'adresse  à  M.  Pozzi,  qui  diagnosti- 
qua un  kyste  de  l'ovaire  droit,  acconjpagné  de  rétroversion  et 
salpingite  gauche  légère. 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  se  plaignait  de  douleurs 
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très  vives  qui  rendaient  du  reste  Texamen  très  difficile  ;  aussi  la 
malade  fut-elle  endormie  le  26  octobre.  On  put  alors  très  facile- 
ment  constater  dans  le  cul- de-sac  droit  et  incluse  dans  le  ligament 
large  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  orange,  fluctuante  et  assez 
mobile. 

La  laparotomie  fut  faite  le  28  octobre.  Après  incision  de  la  paroi 
abdominale,  M.  Picqué  découvrit  le  kyste,  qui  se  présentait  en 
effet  inclus  en  partie  dans  le  ligament  large.  Il  fut  ponctionné, 
décortiqué  et  le  pédicule  compr^^nant  trompe  et  ovaire  lié  et  enlevé. 
On  vit  alors  qu*il  s'agibsalt  d'un  kyste  ovarien  adhérent  par  sa 
base  à  la  glande  et  à  la  trompe  légèrement  hypertrophiée.  La 
paroi  en  était  mince,  transparente,  et  le  liquide  clair  comme  de 
Teau  (l'ovaire  était  rempli  de  petits  kystes  de  la  grosseur  d*une 
tète  d'épingle  à  une  lentille,  plusieurs  étaient  hématiques).  Le 
ventre  fut  refermé,  guérison  par  première  intention. 

La  malade  sort  le  27  novembre  absolument  guérie. 

Obs.  X  (résumée).  —  Énorme  kyste  uniloculaire.  Rupture  du 
kyste  avant  opération.  Ovariotomie.  Mari. 

La  nommée  P...,  femme  C...,  âgée  de  40  ans,  entrée  le  5  janvier 
1891.  Salle  Pascal. 

La  malade  entre  avec  une  anasarque  généralisée  des  membres 
inférieurs  et  dos  parois  abdominales,  véritable  œdème  dur,  rouge. 
Examinée  le  0,  M.  Picqué  décide  qu'elle  sera  opérée  le  plus  tôt 
possible,  c'est  à-dire  le  11,  étant  donné  la  dyspnée  considérable,  la 
gène  de  circulation,  etc.,  etc. 

Le  11,1a  malade  étant  endormie,  on  l'examine  à  nouveau  et 
l'on  constate,  à  la  grande  stupéfaction  de  tous,  qu'au  lieu  des 
signes  très  nets  de  kyste  de  l'ovaire,  la  malade  offrait  ceux  d'une 
ascite  considérable.  L'explication  en  est  fournie  quelques  instants 
après  par  la  laparotomie,  qui,  une  fois  le  péritoine  incisé,  laisse 
voir  une  grande  quantité  d'un  liquide  filant  et  visqueux,  coulant 
avec  peine,  analogue  au  liquide  de  certains  kystes  de  l'ovaire  ;  en 
même  temps  M.  Picqué  incise  la  paroi  et,  en  explorant  la  cavité, 
rencontre  des  débris  d'une  poche  considérable  rompue  sans  doute 
pendant  l'examen  préparatoire. 

Dissoclion  laborieuse  de  la  poche  intimement  unie  à  la  vessie, 
déchirure  et  suture  de  celle-ci.  Mort  î^)  heures  après,  dans  le  col- 
lapsus. 
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Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  Rupture  de  la  vessie  sur  une 
étendue  de  12  centim.  Péritonite  généralisée. 

Ob8.  XI  (résumée).  —  Cachexie  par  suppuration  intarissable 
due  à  fistule  persistante.  Albuminurie.  Urémie.  Mort  sous 
chloroforme. 

La  nommée  femme  C...,  âgée  de  35  ans,  opérée  le  25  janvier, 
morte  pendant  l'opération,  sous  le  chloroforme. 

Salpingite  suppurée  ayant  été  ouverte  par  la  laparotomie  sous- 
ï>éritonéale.  Impossibilité  d'énucléer  cet  abcès  pelvien.  Fistule 
persistante  pour  laquelle  elle  revient  en  janvier. 

Cachexie  extrême,  albuminurie  intense.  Opération  dans  ces 
conditions. 

5«  Section.  —  Opérations  sur  l'utérus. 

Il  noua  reste,  pour  compléter  la  publication  que  nous  avons 
entreprise,  à  analyser  et  à  publier  sept  opérations.  Ces  sept 
opérations  se  divisent:  1**  en  3  hystérectomies  vaginales 
dont  2  par  morcellement  pour  fibromes,  et  1  sans  mor- 
cellement pour  épithélioma  ;  3  hystérectomies  vaginales, 
3  guérisons  ;  i""  eu  3  iiystérectomies  abdominales  avec  pédi- 
cule externe,  3  guérisons  ;  3**  une  ovariotomie  par  la  voie 
vaginale  pour  ovarite  suppurée. 

Cette  ovariotomie  vaginale,  dont  nous  analysons  l'observa- 
tion en  tête  de  la  série,  n'est  pas  pour  nous  une  méthode  de 
choix.  Nous  nous  sommes  décidés  à  la  pratiquer  à  cause  de 
l'intégrité  des  annexes  d*un  côté.  Nous  avions  l'espérance  de 
conserver  ces  annexes  et  d'enlever  seulement  la  tumeur  ova- 
rienne qui  siège  à  gauche. 

Comme  l'expérience  Ta  démontré  une  fois  de  plus,  dès  que 
le  cul-de-sac  fut  incisé,  le  doigt  introduit  aussi  loin  que  pos- 
sible rencontra  un  véritable  feutrage  d'adhérences  et  malgré 
les  tentatives  répétées  qui  furent  pratiquées,  on  ne  put 
extraire  Tovaire  malade;  on  se  contenta  de  faire  une  large 
ouverture,  et  de  placer,  aussi  profondément  que  possible  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  par  Tincision  ci-dessus  mentionnée. 
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une  mèche  de  gaze  iodoformée  qui  ne  fut  pas  tassée,  et  qui 
servit  do  drain. 

Malgré  le  modeste  résultat  opératoire,  cette  intervention 
fut  suivie  d'une  amélioration  considérable,  les  douleurs  dis- 
parurent, la  tumeur  diminua  d'une  façon  notable  et  la  malade 
quitta  le  service  aussi  bien  que  possible. 

En  présence  d'un  pareil  fait,  et  en  présence  des  suites 
favorables  qui  furent  constatées,  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  dans  nombre  de  cas  la  rupture  des  adhérencesi 
rincision  vaginale,  le  drainage,  ne  constituent  pas  une 
excellente  méthode  de  traitement,  puisqu'elle  supprime  les 
douleurs  en  conservant  les  organes. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  trois  hystérectomies 
abdominales,  nous  voyons  que  la  guérison  a  été  obtenue 
dans  les  trois  cas,  que  dans  les  trois  cas  nous  avons 
employé  la  méthode  du  pédicule  externe  et  que  nous  n'avons 
eu  qu'à  nous  louer  de  l'avoir  fait.  En  effet,  dans  les  deux  pre- 
mières hystérectomies  abdominales,  il  y  eut  une  congestion 
pulmonaire  post-opératoire;  dans  l'observation  I,  cette  con- 
gestion fut  suivie  d'une  arthrite  de  l'articulation  temporo- 
maxillairo,  et  malgré  les  signes  très  nets  de  tuberculose 
pulmonaire  constatés  un  mois  plus  tard,  nous  nous  deman- 
dons si  cette  congestion  est  de  nature  bacillaire,  ou  de 
nature  infectieuse  :  son  apparition  le  3*  jour,  son  évolution 
feraient  pencher  vers  la  deuxième  hypothè.se;  l'amaigrisse- 
ment de  la  malade,  l'oppression,  la  toux  sont,  au  contraire, 
en  faveur  de  la  tuberculose;  quoi  qu'il  en  soit,  il  nous 
semble  qu'un  pédicule  interne  eût  singulièrement  augmenté 
les  chances  d  infection. 

De  même  pour  l'observation  II.  Il  s'agissait  dans 
ce  cas  d'un  fibrome  télangiectasique  creusé  de  lacunes 
va;>culaires  considérables,  c'est-à-dire  d'un  fibrome  qui 
appartenait  à  la  variété  que  Wirchow  a  décrite  sous  le  nom 
cité  plus  haut.  On  sait  combien  ces  fibromes  sontsujets,  une 
fois  la  cavité  de  l'utérus  ouverte,  à  s'infecter  et  on  com- 
prendra qu'au  lieu  d'une  congestion   pulmonaire  bénigne 
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suivie  d'une  défervescence  prompte,  on  aurait  pu  avec  un 
pédicule  rentré  voir  survenir  des  accidents  formidables. 

La  troisième  opération  offre  un  point  très  intéressant.  Il 
s'agissait  d'une  démente,  et  nous  avions  espéré,  avec  notre 
collègue  des  asiles,  qu'une  hystérectomie  pourrait  influer 
d'une  façon  heureuse  sur  la  manie  chronique,  la  démence  de 
cette  femme.  Il  n'en  fut  rien  et  ainsi  que  le  rapporte  Tobser- 
vation,  elle  voulut  même  se  laisser  mourir  de  faim. 

Il  nous  reste  à  parler  maintenant  des  trois  hystérectomies 
vaginales.  L'une  d'entre  elles  fut  pratiquée  pour  épithélioma 
du  col,  on  fit  rhystérectomie  totale  avec  ligatures  par  la 
méthode  de  Pozzi  ;  on  fit  ensuite  un  drainage  du  vagin  avec 
de  la  gaze  iodoformée,  et  la  malade  quitta  l'hôpital  en  aussi 
bon  état  que  possible. 

L'observation  II  de  ce  groupe  a  pour  objet  une  malade 
atteinte  de  métrorrhagies  incoercibles  avec  pertes  blanches. 
Aussi  se  décida-t-on  à  faire  une  opération  complète,  c'est-à- 
dire  une  hystérectomie  totale  :  cette  hystérectomie  fut  faite 
parla  méthode  dite  de  Péan-Segond,  c'est-à-dire  par  mor- 
cellement, la  guérison  fut  très  vite  obtenue.  Sans  accidents 
ni  incidents. 

Enfin  la  dernière  observation  est  très  intéressante  :  il  ne 
s'agit  pas  à  vrai  dire  d'une  hystérectomie  vaginale,  mais 
mieux  d'une  myomotomie  qui  s'adressait  à  un  fîbro-myôrae 
pédicule,  à  un  gros  polype  faisant  saillie  dans  le  vagin  et 
dont  la  malade  accouchait  à  chaque  époque  menstruelle.  Ce 
polype  avait  peu  à  peu  vu  son  pédicule  se  détaciier  du  fond 
de  l'utérus  ;  il  en  résultait  que  toute  la  partie  de  la  tumeur 
qui  était  en  rapport  avec  cotte  portion  du  pédicule  ne  rece- 
vant plus  ses  vaisseaux,  s'était  sphacélée  :  d'où  odeur  abso- 
lument fétide  et  menaces  perpétuelles  d'infection. 

L'opération  fut  pratiquée  dans  des  conditions  relativement 
faciles;  pendant  les  2  jours  qui  la  suivirent  des  injections  et 
des  grands  lavages  eurent  raison  de  la  fièvre.  La  malade  a 
complètement  guéri  et  n'éprouve  plus  aucun  symptôme 
pathologique. 
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Ob8.  I.  —  Ovariotomie  vaginale  incomplète,  Dt'aifiage,  amélio- 
ration considérable,  Guérison  opératoire. 

La  nommée  M...,  âgée  de  27  sme,  entrée  le  22  septembre  1891^ 
salle  Pascal  A,  lit  no  17. 

Réglée  à  14  ans.  Règles  régulières,  pas  de  pertes  blanches. 
Mariée  à  22  ans,  bien  portante  jusqu'à  son  accouchement  d'un 
enfant  à  terme,  il  y  a  dix  mois.  Peu  de  jours  après  elle  commence 
à  souffrir  du  côté  gauche  où  elle  avait  déjà  ressenti  quelques  dou- 
leurs. Ces  douleurs  s'accentuèrent  aussitôt,  augmentèrent  d'inten- 
sité et  devinrent  plus  fréquentes.  Dans  les  derniers  mois  elles 
devinrent  si  aiguës  qu'elles  empochaient  le  sommeil.  Les  douleurs 
sont  unilatérales  à  gauche,  continues,  réveillées  par  la  pression. 
Elles  s'irradient  du  côté  du  rein  et  do  la  jambe  gauche.  La  malade 
se  plaint,  en  outre,  de  vertiges,  de  battements  de  cœur  et  d'étouf- 
fements. 

A  Texamen  l'utérus  est  mobile,  en  légère  antéflexion.  Le  col 
gros,  entr'ouvert,  pas  d'ulcération  ;  rhystérométrie  accuse  7  ceu- 
timètres.  Rien  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Dans  le  cul-de-sac 
droit,  la  trompe  paraît  légèrement  augmentée  de  volume,  doulou- 
reuse à  la  pression.  A  gauche  on  trouve  très  facilement,  et  immé- 
diatement au-dessus  de  la  voûte  vaginale  qui  est  flexible  et  souple, 
une  tumeur  adhérente  au  pelvis  et  à  l'utérus,  de  la  grosseur  d'un 
petit  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  est  arrondie,  dure,  assez  lisse  et 
peu  mobile,  très  douloureuse.  Diagnostic  d'ovarite. 

Opération  le  22  octobre.  M.  Picqué  procède  à  l'incision  de  la 
muqueuse  vaginale  en  arrière,  sur  lo  col  utérin  à  un  centim.  1/2 
à  peu  près  de  l'orifice,  détache  la  muqueuse  jusqu'au  niveau  du 
cul-de-sac  péritonéal  qui  est  fixé  etincisé.  Le  doigt  introduit  dans  le 
péritoine  permet  de  constater  l'absolue  adhérence  des  annexes  qu'il 
est  impossible  d'enlever  comme  on  se  le  propi  sait  d'autant  mieux 
que  l'utérus  s'abaissait  très  difticilement.  On  introduit  une  lanière 
de  gaze  iodoforméo  pour  faire  le  drainage,  l'opération  est  terminée. 

On  laisse  la  malade  trois  jours  au  repos,  et  les  jours  suivants  on 
lui  fait  des  injections  vaginales  chaudes  à  45o,  suivies  d'un  drai- 
nage à  la  gaze  iodoforinée.  La  malade  sort,  le  21  novembre,  très 
améliorée,  le  drainage  a  eu  pcmr  résultat  d'amener  la  disparition 
des  douleurs,  et  une  grande  diminution  de  la  tumeur. 
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HYSTÉRECTOHIE  ABDOMINALE  POUR  FIBROME 

Ob8  I.   —  Hystéreclomie  abdominale  pour  fibrome,  Guérison. 

La  nommée  L...,  Marie,  âgée  de  39  ans,  journalière,  entrée  le 
13  octobre  1891,  salle  Pascal  A,  lit  n»  8. 

Réglée  à  16  ans.  À  22  ans,  un  enfant.  Eu  1884,  pertes  de  sang  au 
moment  des  règles.  En  1886,  issue  d'un  polype  ûbreux  après  une 
huitaine  de  jours  de  coliques  utérines  accompagnées  d'hémorrhagies 
assez  abondantes.  Le  polype  sorti  spontanément  était  de  la  gros- 
seur d'une  orange.  A  la  suite  les  douleurs  disparurent  ainsi  que 
les  pertes  de  sang.  En  1890,  réapparition  des  hémorrhagies  aux 
époques  menstruelles,  qui  durèrent  jusqu'à  21  jours.  Pas 
d'hydorrhée. 

Actuellement  maux  de  reins.  Sensation  de  pesanteur  dans  le 
bas-ventre.  Envies  fréquentes  d'uriner.  Règles  abondantes  au 
toucher.  Tumeur  de  la  grosseur  d'un  utérus  gravide  de  six  mois, 
régulière,  lisse,  assez  mobile,  et  saillante  dans  le  cul-de-sac.  Col 
aplati,  lèvre  antérieure  très  allongée.  Grossesse  libreuse. 

Opération  le  5  novembre.  Hystéreclomie  abdominale  à  pédicule 
externe.  Ablation  de  la  tumeur  du  volume  d'une  tète  d'adulte 
(il  existait  du  varicocèle  des  ligaments  larges).  Pansement  iodo- 
tanné.  La  tumeur  enlevée  pèse  2,500  gr.,  est  formée  par  l'utérus 
dans  le  tissu  duquel  se  trouve  un  myome  gros  comme  une  orange. 
Rien  dans  les  annexes,  mais  après  Topération  une  congestion 
pulmonaire  se  déclare  ot  malgré  la  cicatrisation,  la  toux,  Toppres- 
sion  persistent  et  la  malade  a  des  craquements  humides  au  sommet. 
On  la  fait  passer  en  médecine. 

Obs.  II  — Hystéreclomie  abdominale,  —  Congestion  pulmonaire, 

Guérison, 

La  nommée  F...,  Glotilde,  âgée  de  41  ans,  cigarière,  entrée  le? 
octobre  1891,  salle  Pascal  A,  lit  n*  10. 

Réglée  Â  16  ans,  jamais  d'enfants.  Jamais  de  fausses  couches, 
pas  de  pertes  blanches. 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  souffre  du  ventre  et  de 
la  jambe  gauche.  Règles  régulières.  Dans  Tintervalle  hydrorrhée 
continuelle,  la  msdade  rend  quelquefois  la  valeur  d'un  verre  à 
Bordeaux,  envies  fréquentes  d'uriner.  Au  toucher  :  tumeur  mobile, 
régulière,  ayant  la  forme  d'un  utérus,  grande  de  6  à  7  mois.  La 
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tumeur  a  une  consistance  égale  presque  tluctuante.  Par  le  tou- 
cher vaginal  on  constate  qu'elle  remplit  tous  les  culs-de-sac  et 
fait  corps  avec  Tutérus.  La  cavité  utérine  est  dirigée  en  arriére  et 
à  gauche.  Cathétérismeutérîn  19  centimètres.  On  diagnostique  une 
grossesse  fibreuse.  La  malade  raconte  qu'au  moment  de  ses  règles 
la  tumeur  diminue.  Le  20  octobre,  premier  jour  des  règles,  on 
trouve  24  centim.  1/2  de  la  symphyse  pubienne  au  sommet  de  la 
tumeur.  Le  24,  nouvelle  mensuration  à  la  fin  des  règles  avec  les 
mêmes  points  de  rppaire  :  la  hauteur  n'est  plus  que  de  18  centim. 
En  présence  de  ce  fait  on  incline  plutôt  vers  un  fibrome  à  parois 
épaissies  très  vasculaires  se  gorgeant  de  sang  comme  une  éponge 
au  moment  des  règles. 

Opération  le  5  novembre.  Hystérectomie  abdominale,  pédicule 
externe. 

Examen  de  la  tumeur,  —  On  trouve  à  lacoupe  une  coque  grise, 
résistante,  contenant  dans  son  intérieur  un  liquide  jaunâtre  et 
ensuite.  Tune  au-dessus  de  l'autre,  deux  tumeurs  fibreuses  anky- 
losées,  molles,  ayant  la  consistance  de  la  pulpe  cérébrale  et  formées 
de  vacuoles  molles,  pleines  de  sérosité  citrine  et  de  consistance 
gélatineuse.  La  tumeur  pèse  1  kilogr.  900  gr.  C'est  un  fibrome 
télangiectasique.  Le  6  novembre  la  malade  a  une  fièvre  intense, 
des  frissons,  point  de  côté  à  gauche,  on  constate  de  la  congestion 
pulmonaire.  Elle  est  très  oppressée.  Todd.  Ventouses.  Cette  conges- 
tion dure  15  jours. 

Trois  semaines  après  l'opération,  chute  des  broches.  La  malade 
quitte  le  service  le  15  décembre  ;  la  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  m.  —  Hystérectomie  abdominale  chez  une  démente  pour 
fibrome.  —  Pédicule  externe.  —  Guérison. 

La  nommée  T...,  femme  C...,  Marguerite,  âgée  de  42  ans,  entrée 
le  6  décembre  1891,  à  Pascal,  salle  Bouley,  lit  n»32. 

Réglée  à  12  ans.  Vers  35  ans  les  règles  commencèrent  par 
être  abondantes  et  duraient  une  dizaine  de  jours  en>iron.  Jamais 
la  malade  n'eut  d'hémorrhagies  dans  Tintervalie  des  périodes 
menstruelles,  pas  de  pertes  blanches. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  des  signes  très  nets  de 
fibrome.  Le  ventre  est  volumineux.  On  aperçoit  très  nettement, 
par  la  palpation,  une  tumeur  dure,  résistante,  irrégulière,  mobile, 
faisant  corps  avec  l'utérus,  sans  ascite.  L'utérus  est  très  haut,  on 
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toucke  le  col  très  difficilement,  il  est  appliqué  derrière  la  symphyse 
pnbienne.  Rien  du  côté  des  annexes.  Cette  femme  est  en  pleine 
démence  depuis  plusieurs  mois. 

Laparotomie  le  8  décembre.  Fibro-myôme  très  vasculaire, 
avec  petits  corps  fibreux  marronnes  à  la  surface.  Poids  1  kilogr. 
500  gr.  Pédicule  extra-péritonéal. 

La  malade  Va  eu  jusqu'ici  aucune  amélioration  du  côté  mental. 
Reste  des  journées  entières  sans  prononcer  un  mot,  elle  mange  ù 
peine.  Menacée  de  la  sonde,  elle  se  met  à  manger. 

La  chute  des  broches  a  eu  lieu  le  26  janvier. 

Aujourd'hui  la  plaie  est  presque  cicatrisée. 

HYSTÉRECTOMIE    VAGINALE 

Obs.   L    —  Epithélioma   du   col.  —  Hystérectomie    vaginale, 

Guérison  opératoire, 

La  nommée  L...,  née  Marie  J...,  Agée  de  44  ans,  couturière,  entrée 
le  5  novembre  1891.  salle  Pascal  A,  lit  no  29. 

Réglée  à  14  ans;  à 24  ans  un  enfant,  à  28  ans  un  enfant,  à  29 
ans  un  enfant.  Il  y  a  18  mois,  ménorrhagies  abondantes  ayant 
duré  pendant  5  semaines.  Pas  de  douleurs,  pas  de  leucorrhée 
fétide.  Les  règles  reparurent  régulières  après,  cet  accident  dura 
pendant  huit  jours. 

Actuellement  perte  de  sang  tous  les  jours  depuis  deux  mois,  pas 
de  leucorrhée  fétide,  pas  d'amaigrissement.  Ulcération  villeuse  sai- 
gnant au  doigt.  On  diagnostique  un  epithélioma  du  col. 

Le  15  novembre  hystérectomie.  Ablation  de  l'utérus  (ligatures). 
Ablation  des  annexes.  Drainage.  Mèches  de  gaze  iodoformée.  La 
malade  sort  guérie  le  2  décembre,  au  point  de  vue  opératoire  et 
local. 

Obs.  II.  —  Corps  fibreux  de  Vutérus.  Polype  du  col.  Hystérecto- 
mie vaginale  par  morcellement,  Guérison. 

La  nommée  L...,  H,  âgée  de  41  ans,  infirmière,  entrée  le  17 
novembre  1891,  salle  Pascal  A,  lit  n«  1. 

Réglée  à  12  ans.  A  21  ans  perte  considérable.  Depuis  1881  pertes 
blanches,  la  malade  accuse  une  pesanteur  dans  le  ventre  qui 
depuis  5  ans  a  commencé  à  grossir.  Pertes  blanches  petites  et 
plus  abondantes. 
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Sœam^n  physique,  —  En  palpant  Tabdomen  on  trouve  une 
tumeur  dure,  rénitente,  indolore,  assez  mobile,  dépassant  la  sim- 
physe  pubienne  de  10  centiin.  environ.  Cette  tumeur  est  bilobée. 

Ah  toucher  vaginal  :  utérus  élçvô,  peu  mobile,  col  gros,  mou, 
eiHr'ouvert,  polype  de  la  grosseur  et  de  la  longueur  du  pouce 
émergeant  au  dehors  de  Torifice  externe  du  col.  On  trouve  dans 
les  culs-de-sac  la  môme  tumeur  dure,  surtout  du  côté  gauche  où 
elle  parait  incluse  dans  le  ligament  large.  La  tumeur  fait  corps 
avec  l'utérus.  Hystérométrie  :  11  centjm.  1/2.  Diagnostic,  corps 
fibreux. 

Hysiërectomie  vaginale  le  2o  novembre.  — Ablation  de  l'utérus 
par  morcellement.  Drainage  à  l'aide  de  lanières  iodoformées;  Une 
fois  la  tumeur  enlevée  on  put  reconstituer  les  deux  lobes,  l'un 
représenté  par  Tutérus  en  état  de  grossesse  fibreuse  et  l'autre  plus 
petit  par  un  fibrome  enkysté  à  la  partie  supérieure  et  latérale  gau- 
che de  l'utérus.  Il  existait  3  ou  4  fibromes  sous-péritonéuux  de  la 
grosseur  d'une  mandarine  à  une  noisette.  Le  polype  était  implanté 
sur  la  muqueuse  du  col,  à  1  centim.  environ  au-dessus  de  l'orifice 
externe. 

A  la  date  du  29  décembre,  la  malade  se  lève  se  portant  très  bien. 

Obs.  III.  —  Myomeclomie  pour  fibromyôme  utérin^  8ph€u:èle. 

Ouérison, 

La  nommée  Raf.,  Ars.,  âgée  de  40  ans,  repasseuse,  entrée  le  18 
mars  1890,  salle  Pascal  A,  lit  n^  8. 

£n  1879,  la  malade  accuse  des  phénomènes  très  aigus  de  pelvi- 
péritonite  pendant  la  journée,  douleurs  très  violentes  dans  le  bas- 
ventre.  Une  forte  métrorrhagie  se  déclare  alors  et  on  fait  appeler 
un  médecin  qui  peut  l'arrêter.  Repos  au  lit  4  mois  1/2.  La  malade 
guérit  de  ces  accidents  graves  et  s'est  toujours  bien  portée  jusqu'à 
il  y  a  cinq  mois,  où  la  malade  a  commencé  à  perdre  abondamment 
en  blanc. 

Mercredi  la  malade  travaillait  dans  son  atelier  quand  elle  fut 
prise  subitement  dans  l'hypogastre  de  douleurs  violentes  qui  ont 
persisté  jusqu'à  hier. 

Elle  entre  dans  le  service  de  M.  Picqué  le  18  mars.  A  un  premier 
examen  on  constate  que  la  malade  perd  un  liquide  abondant, 
roussàtre,  fétide  et  empesant  le  linge.  Le  ventre  est  ballonné  et 
douloureux.  Des  douleurs  expulsives  apparaissent  par  intervalles^ 
et  ont  apparu  ces  deux  derniers  jours. 


PICQUÉ  BT  CHARRIER  448 

A  son  entrée  on  constate  de  l'amaigrissement,  une  perte  deTap- 
petit,  un  léger  mouvement  fébrile. 

Examen,  —  Â  la  palpation  tumeur  dure,  arrondie,  plutôt  à 
droite  de  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur  remonte  jusqu'au  niveau 
de  l'ombilic.  Malgré  ce  gros  volume,  la  malade  ne  s'était  jamais 
aperçue  de  cette  tumeur  qui  n'est  point  douloureuse. 

Liquide  fétide  et  abondant. 

Toucher,  —  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  est  arrêté  par  une 
tumeur  dure,  un  peu  ramollie  par  endroits,  du  volume  d'une  tète 
d'enfant  de  10  à  12  ans.  On  arrive  assez  di facilement  sur  le  co\ 
de  l'utérus,  il  est  très  dilaté  et  effacé.  Par  son  oriûce  sort  le  pédi- 
cule de  la  tumeur  qui  est  large  et  difficile  à  circonscrire.  Il  est 
fortemement  serré  sur  le  col. 

Toucher  el  palper.  —  Il  semble  quMl  y  ait  ici  deux  tunieursi 
Tune  vaginale,  lautre  utérine.  Néanmoins,  vu  la  propagation  des 
mouvements  provoqués,  il  est  plausible  d'admettre  une  tumeur  en 
forme  de  sablier. 

Cette  exploration  réveillant  les  douleurs  expulsives,  injections  au 
sublimé  (véritable  irrigation).  Piqûre  de  morphine.  Réapparition 
des  douleurs  à  la  suite  d'un  nouvel  examen,  la  tumeur  est  à  la 
vulve.  On  continue  les  injections  au  sublimé,  la  malade  se  nourrit 
un  peu. 

21  mars.  Température  38°,6.  Opération  sous  le  chloroforme. 

Désinfection  très  soignée  du  vagin.  Morcellement  rapide  de  la 
tumeur  sphacélée.  L'utérus  est  débarrassé  de  la  totalité  de  son 
polype,  toilette  minutieuse,  lavages  intra-utérins  les  jours  sui- 
vants, la  malade  va  bien  mieux,  les  forces  reviennent. 

Température  revenue  à  la  normale.  Convalescence  rapide, 
marche  de  pair  avec  l'évolution  utérine. 

6  avril.  La  malade  quitte  le  service,  elle  est  complètement  gué> 
rie,  elle  a  engraissé. 

N.  B.  —  Il  nous  a  été  permis  de  revoir  cette  malade  plusieurs 
fois  dans  l'année  :  la  guérison  s'est  maintenue.  La  santé  est  excel- 
lente. A  l'examen  on  trouve  un  utérus  petit,  mobile,  qui  ne  sem- 
ble pas  être  le  siège  d'un  nouveau  fibrome. 
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THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Technique  de  1  extirpation  totale  de  l'atéms  fibromateux. 

Dans  un  de  nos  derniers  numéros  notre  collaborateur,  M.  Du 
Bouchet,  relatait  la  technique  récemment  proposée  par  un  chirur- 
gien américain,  Lanphear,  pour  l'ablation  totale  de  Tutérus  fibro- 
mateux. 

Nous  trouvons  aujourd'hui  dans  les  Annals  ofsurgery  (novem< 
bre  1893),  le  résumé  par  un  autre  chirurgien  américain,  Edebohls, 
d'un  nouveau  procédé  qu'il  a  communiqué  au  Pan-American 
médical  congress. 

Placer  la  malade  dans  la  position  de  la  taille. 

Désinfecter  soigneusement  le  vagin. 

Désinfecter  la  cavité  utérine,  aussi  loin  que  possible,  par 
un  curettage  et  une  irrigation  avec  une  solution  de  sublimé  à 
1  p.  2000. 

Tamponner  modérément  la  cavité  utérine  avec  de  la  gaze  au 
sublimé  à  1/100. 

Tamponner  fortement  le  vagin  avec  de  la  g^ze  au  sublimé  à 
1/1000. 

Pas  d'incision  par  le  vagin. 

La  malade  est  placée  dans  la  position  de  Trendelenburg. 

L'abdomen  est  ouvert  au-dessus  du  pubis  par  une  incision  suf- 
fisante pour  permettre  d'amener  la  tumeur  à  Textérieur. 

Etant  donnée  une  tumeur  ne  pesanl  pas  plus  de  4  kilogr.,  avec 
des  trompes  et  des  ovaires  Kains.  procéder  comme  il  suit  : 

Ayant  amené  la  tumeur  à  l'extérieur,  on  circonscrit  deux  lam- 
beaux péritonéaux  par  deux  incisions  transversales  du  péritoine, 
passant  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  la  tumeur,  chacune 
d'elles  s'étendant  d'un  ligament  large  à  Tautre.  Ces  lambeaux  péri- 
tonéaux doivent  être  assez  étendus  pour  permettre  de  combler 
facilement  la  perte  de  substance  du  plancher  pelvien  qui  résultera 
de  l'ablation  de  l'utérus. 

Séparer  le  lambeau  péritonéal  de  l'utérus,  rejetant,  hors  de  toute 
atteinte,  la  vessie  et  l'uretère  en  avant  dans  le  lambeau  anté- 
rieur. 
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Lier  les  artères  utérines  de  chaque  côté  par  une  ligature  sous- 
péritonéale  au  catgut,  sans  pénétrer  dans  le  vagin,  ce  qui  est  rendu 
facile  par  la  distension  préalable  qu'on  a  faite  de  ce  dernier  avec 
de  la  gaze. 

Lier  les  ligaments  larges  en  dehors  des  trompes  et  des  ovaires 
par  de  fortes  ligatures  doubles  au  catgut. 

Enlever  après  section  Tutérus  et  les  annexes  d'une  seule 
pièce. 

Couper  ras  les  6  ligatures  qu'on  a  placées. 

Réunir  les  lambeaux  péritonéaux  par  une  suture  continue  de 
Lambert  au  catgut,  allant  du  moignon  d'un  des  ligaments  larges 
à  Fautre,  fermant  la  cavité  abdominale  au-dessus  des  ligatures 
qui  sont  portées  en  bas  dans  le  vagin. 

Fermer  la  plaie  abdominale. 

Replacer  la  malade  dans  la  position  de  la  taille. 

Enlever  la  gaze  qui  tamponne  le  vagin  et  placer  une  simple 
mèche  de  gaze,  dans  le  but  de  drainer  la  cavité  supra- vaginale  sous- 
péritonéale. 

Si  les  ovaires  ou  les  trompes  présentent  des  lésions  infectieuses, 
les  enlever  dès  que  le  ventre  est  ouvert  et  avant  d'aller  plus  loin. 

Si  la  tumeur  s'étend  au-dessus  de  l'ombilic,  pesant  plus  de  4  ki- 
logrammes, placer  une  ligature  élastique  sur  le  col  après  avoir 
taillé  les  lambeaux  péritonéaux  et  amputer  la  masse  de  la  tumeur. 
Cautériser  le  canal  cervical  avec  le  paquelin  ou  un  crayon  de  su- 
blimé corrosif  et  enlever  le  col  suivant  le  modus  faciendi  décrit. 

En  cas  de  fibromes  multiples  ou  de  libromes  intra-ligamentaires 
remplissrnt  l'excavation,  commencer  par  énucléer  quelques  libro- 
mes pour  faire  de  la  place,  puis  procéder  comme  devant. 

Cette  technique  présenterait  les  avantages  suivants  : 

Le  danger  d'une  infection  partie  de  l'utérus  ou  du  vagin  est  sup- 
primé ou,  tout  au  moins,  réduit  à  son  minimum. 

Les  artères  utérines  sont  liées  facilement  et  avec  sécurité. 

L'opération  est  pratiquement  exsangue. 

L'occlusion  du  péritoine  est  aussi  parfaite  que  possible  et  on  n'y 
laisse  pas  de  corps  étranger. 

Le  traitement  consécutif  est  réduit  à  rien. 

Henri  Hartmann. 
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Séance  du  11  octobre  1898. 

Laparotomie  pour  péritonite  tobercolease. 

M.  PiOQUÊ  communique  le  r<^8altat  d'une  autopsie  faite  quelque 
temps  après  une  laparotomie  pour  tuberculose  du  péritoine  et  des 
ganglions  mésentériques  chez  une  femme  de 30 ans,  opérée  dan»  le 
service  de  M.  Périer,  à  l'hôpital  Lariboisière.  Le  début  des  lésions 
péritonéales  paraissait  remonter  à  Tannée  189t,  pendant  laquelle 
la  malade,  après  avoir  joui  jueque-là  d'une  bonne  santé,  entra  nne 
première  fois  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  non  douloureuse  mé- 
géant  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen  et  qui'  fit  penser  à  im 
rein  tlottant.  Elle  commença  à  souffrir  du  ventre  peu  d^  temps 
après  le  court  séjour  qu'elle  avait  fait  à  l'hôpital,  où  elle  se  décida 
À  rentrer  en  janvier  1893,  en  raison  de  l'aggravation  des  douleurs 
et  de  Taugmentation  considérable  du  volume  de  sa*  tumeur,  qui 
avait  notablement  dépassé  la  ligne  médiane  pour  envahir  le  côté 
droit  de  l'abdomen.  11  y  avait  alors  dt's  signes  pulmonaires  assez 
nets  et,  par  exclusion,  on  ût  le  diagnostic  de  tuberculose  du  péri- 
toine avec  masses  ganglionnaires  mésentériques. 

M.  Picqué  lit  une  laparotomie  exploratrice  le  13  avril;  il  trouva 
de  nombreux  tubeixîules  disséminés  sur  les  deux  feuillets  du  péri- 
toine <'t  une  tumt^ur  con8titu«*e  en  partie  par  des  paquets  gan- 
glionnaires, avec  des  anses  intestiaal(*â  agglomérées  par  des  adhr- 
n'Mces.  Les  douleurs  disparurent  à  la  suite  de  cette  intervention 
et  la  malade  sortit  de  l'hôpital  considérablement  améliorée.  Fo 
mois  après,  elle  revenait  à  Lariboisièt*e  avec  un  phlegmon  gan- 
greneux du  cou  et  succombait  le  huitième  jour  aux  accidents 
infectieux. 

A  Tautopsio,  on  put  constater  que  les  granulations  tubercu- 
leuses du  péritoine  avaient  disparu  presque  entièrement  et  qu»*  la 
tumeur  avait  diminué  des  deux  tiers. 

M.  Berger  rapelle  que  la  laparotomie  est  surtout  indiquée, 
d'après  l'opinion  généralement  admise,  dans  les  formes  ascitiques 
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et  dans  les  formes  à  épanchement  circonscrit,  séreux  oir  purulent  ; 
les  formes  adhésives,  au  contraire,  ne  béniûcïent  ordinairement  pas 
de  cette  intervention. 

M.  Berger  cite  quatre  cas  dans  lesquels  il  a  pratiqué  la  laparoto- 
mie exploratrice  pour  tuberculose  du  péritoine.  Dans  deux  de  ces 
cas,  il  y  avait  un  épanchement  ascitique  considérable,  et  l^s  deux 
malades,  un  garçon  de  10  ans  et  une  jeune  fille  de  14  ans,  sont 
dans  un  état  de  guérison  absolue.  Dans  le  troisième  fait,  il  s'agis^ 
sait  d'une  jeune  femme  qui  présentait  des  phénomènes  d'obstruc- 
tion intestinale,  sans  épanchement  abondant  ;  la  malade  mourut 
le  dixième  jour  après  avoir  présenté  une  légère  amélioration.  Dans 
le  dernier  cas,  chez  un  adulte,  la  laparotomie  a  produit  une  amé- 
lioration sensible  pendant  un  mois  environ,  puis  le  malade  est 
mort,  cinq  mois  plus  tard  ;  là  encore  il  s'agissait  d'une  forme  adhé- 
sive  et  on  n'avait  pu  évacuer  qu'une  certaine  quantité  du  liquide 
épanché. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  la  guérison  de  la  péritonite 
tuberculeuse  par  la  laparotomie,  M.  Berger  cite  les  deux  opinions 
principales  qui  ont  ét-é  émises  à  ce  sujet  :  celle  d'après  laquelle  les 
tubercules  sont  en  quelque  sorte  étoullés  par  le  processus  évolutif 
d'une  péritonite  adhésive  se  substituant  à  la  forme  ascitique,  et 
celle  qui  admet  que  le  liquide  ascitique  renferme  des  produite 
toxiques  dont  la  suppression  a  pour  résultat  la  cessation  des  phé- 
nomènes d'intoxication. 

M.  PiGQUÉ  pense  que  l'on  peut  obtenir  des  succès  par  la  lapanj- 
tomie  non  seulement  dans  les  formes  ascitiques,  mais  aussi  dans 
les  formes  ««èches.  Quant  à  la  théorie  de  la  substitution  de  la  forme 
adhésive  à  la  forme  ascitique  pour  expliquer  la  guérison,  elle  ne 
s'est  pas  trouvée  vérifiée  dans  l'observation  que  M.  Picqué  vient 
de  communiquer. 

Séance  du  18  octobre  1893. 

Péritonite  tubercoleose. 

M.  Routier, après  avoir  résumé  une  revue  critique  qu'il  a  publiée 
sur  ce  sujet  en  1890,  cite  la  statistique  récente  de  Roersch  qui 
porte  sur  358  cas  avec  253  guérison».  Il  en  rôsulte  que,  quoique 
ces  faits  restent  inexpliqués  malgré  les  explications  proposées,  il 
est  indiqué  d*opérer.  Il  est  prouvé  par  des  examens  histologiques 
de  Bum  que  la  séreuse  peut  reprendre  ses  caractères  normatftt. 
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M.  Routier  relate  enûndes  expériences  intéressantes  de  Eirchenski. 
Cet  auteur  a  laparotomisé  des  lapins  auxquels  il  avait  préalable- 
ment inoculé  le  péritoine,  et  il  a  constaté  qu  au  bout  de  cinq  à  six 
jours  les  bacilles  sont  inclus  dans  les  cellules,  puis  sont  détruits; 
rien  de  semblable  n'a  eu  lieu  chez  les  animaux  témoins. 

M  BouiLLY.  —  Si  Ton  ignore  encore  le  mécanisme  d'après 
lequel  a  lieu  la  guérison  des  péritonites  tuberculeuses  après  la 
laparotomie,  Ton  ne  peut  mettre  en  doute  la  réalité  du  fait, 
qu'il  s'agisse  de  la  forme  asci tique  ou  de  la  forme  sèche  de  la 
maladie. 

Avant  de  vous  en  communiquer  quelques  cas,  je  m'occuperai 
un  instant  de  deux  points  de  pathologie  qui  se  rattachent  à  de 
tels  faits.  De  temps  en  temps,  on  observe  chez  les  jeune  filles  une 
variété  d'ascite,  que  déjà  Cruveilhier  avait  remarquée  et  décrite 
sous  le  nom  d'ascite  des  jeunes  lillcs.  Les  deux  premiers  exemples 
que  j'ai  rencontrés,  à  cot  âge,  chez  deux  fillettes  d'une  douzaine 
d'années,  s'étaient  développés  sournoisement  et  avaient  disparu 
sous  rintluence  d'un  simple  traitement  médical;  malgré  cette 
guérison  j'étais  resté  persuadé  que  cette  ascite  devait  être  en  rapport 
avec  une  affection  tuberculeuse  des  trompes  et  des  ovaires.  Depuis 
lors  j'ai  eu  Toccasion  de  voir  deux  autres  malades  semblables,  et  la 
laparotomie  est  venue  confirmer  mes  prévisions,  en  me  faisant 
découvrir  deux  salpingites  tuberculeuses.  Il  ressort  donc  de  ces 
constatations  qu'il  existe  une  ascile  liée  à  la  tuberculose  des 
annexes  de  l'utérus  et  du  petit  bassin. 

Quant  à  l'autre  point  auquel  j'ai  fait  tout  à  Theure  allusion,  il  a 
rapport  à  la  guérison  spontanée  de  la  péritonite  chronique  tuber- 
culeuse, accompagnée  ou  non  de  liquide  ascitique.  J'en  ai  suivi 
assez  longtemps  un  exemple  qui  mérite  que  j'en  donne  un 
résumé. 

Au  commencement  de  l'année  dernière  une  femme  de  28  ans 
venait  me  trouver  en  se  plaignant  de  douleurs  abdominales.  Le 
ventre  était  gros  et  avait  perdu  sa  souplesse  ;  il  contenait  un 
peu d'ascite  et  offrait  un  empâtement  dilïus  autour  de  l'utérus; 
l'état  général  de  la  malade  avait  faibli  de  telle  sorte  que,  pensant 
à  l'existence  de  kystes  végétants  inopérables,  je  ne  lui  prescrivis 
qu'un  traitement  médical. 

Pendant  quelque  temps  peu  de  changements  survinrent  ;  toute- 
fois, l'état  général  semblait  s'être  un  peu  amélioré.  C'est  ce  que  je 
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constatai  encore  d'une  façon  plus  manifeste  au  bout  de  cinq  mois, 
en  tnôme  temps  qu'il  était  aisé  de  voir  que  la  tuméfaction  avait 
beaucoup  diminué.  Actuellement,  cette  jeune  femme  semble 
guérie. 

Quant  aux  faits  de  péritonite  tuberculeuse  que  j'ai  laparotomisés, 
dVux  d'entre  eux  appartenaient  à  la  forme  ascitique.  Le  premier 
concernait  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  dont  la  tumeur  liquide 
présentait  les  apparences  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Le  ventre  ouvert, 
j'ai  trouvé  dix  à  douze  litres  d'un  liquide  d'apparence  chyleuse, 
un  épaississement  du  péritoine,  et  sur  la  séreuse  qui  tapisse  le 
petit  bassin  de  nombreuses  granulations.  De  plus,  les  trompes, 
dont  l'une  contenait  des  produits  caséeux  suppures,  étaient 
recouvertes  des  mômes  granulations.  J'ai  fait  l'ablation  des 
annexes  et  nettoyé  le  péritoine  et  depuis  plus  d'un  an  la  malade 
est  restée  guérie. 

Un  second  fait,  présentant  à  peu  près  les  mômes  symptômes,  a 
été  recueilli,  cette  année,  sur  une  Jille  de  vingt-deux  ans.  J'ai 
pratiqué  la  môme  opération  avec  le  môme  succès. 

La  troisième  observation  que  je  possède  est  celle  d'une  femme 
dont  la  tuméfaction  abdominale  douloureuse  et  bosselée  m'avait 
encore  fait  songer  i\  un  kyste  proliférant.  La  laparotomie  a  rectifié 
cette  erreur  en  me  mettant  sous  les  yeux  les  mêmes  lésions 
tuberculeuses,  sans  accompagnement  de  liquide  en  quantité  notable. 
Chez  cette  malade,  j'ai  cru  devoir  pratiquer  un  drainage,  et  pour 
le  moment  tous  les  accidents  ont  disparu. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  :  1^  que  les  annexes  de  l'utérus 
sont  souvent  le  point  de  départ  de  la  forme  ascitique  de  la  tuber- 
culose péritonéale  du  petit  bas.sin  ;  dans  ces  cas,  la  laparotomie 
est  suivie  d'amélioration  ;  2o  que  dans  la  forme  sèche,  l'indication 
de  l'opération  est  d'autant  moins  formelle  que  la  guérison  spon- 
tanée est  possible.  Toutefois,  on  sera  autorisé  à  opérer  si  les 
poumons  sont  intacts,  si  l'état  général  est  satisfaisant  et  si  ratfection 
s'accompagne  d'accidents. 

M.  Bazy  confirme,  d'après  quatre  opérations,  l'opinion  de 
M.  Bouilly  sur  l'origine  tubaire  fréquente.  Chez  ses  malades  la 
guérison  a  été  obtenue  et  se  maintient,  la  nature  tuberculeuse 
ayant  été  démontrée  par  l'examen  histologique  et  l'inoculation. 
Sur  la  possibilité  de  la  cure  spontanée,  M.  Bazy  cite  l'histoire  d'une 
jeune  fille  de  22  ans  ayant  eu  à  10  ans  du  carreau  et  restée  asci- 
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tique  depuis  ;  il  a  suffi  d'une  ponction  pour  amener  la  guérison,  et 
il  est  probable  dés  lors  que  la  lésion  crurale  de  Tascite  était  spon- 
tanément guérie. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE    DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  octobre  1803. 

Péritonite  tobercolease  avec  ascite  guérie   par  une   injection   de 

naphtol  camphré. 

M.  Rendu  présente  à  la  Société  une  femme  entrée  dans  son  ser- 
vice de  r hôpital  Necker  au  mois  de  mai  dernier.  La  malade  était 
maigre,  avec  le  ventre  distendu  par  une  grande  quantité  de  liquide  ; 
l'alfection  avait  débuté  par  des  troubles  digestifs,  des  alternatives 
de  diarr)u'*e  et  de  constipation-.  Le  liquide  ascitique  était  libre 
dans  la  cavité  abdominale  et,  vers  la  région  gastrique,  on  constatait 
un  empâtement  assez  net;  en  outre,  il  existait  un  double  épan- 
chement  pleural,  et  les  lésions  pulmonaires  ne  laissaient  aucun 
doute  sur  la  nature  tuberculeuse  de  Talfectiou.  Après  8  ou  10 
jours  d'observation,  M.  Unndu  retira  environ  7  litres  de 
liquide  de  l'ubdonien  et  de  suite  il  injecta  8  ou  10  grammes  de 
najditol  camphré  ([u'il  laissa  dans  la  cavité  abdominale.  Une  légère 
réaction  fébrile  se  produisit,  qui  disparut  très  vite;  Tascite  ne  se 
reforma  pas,  mais  on  put  percevoir  un  gâteau  péritonéal  indiquant 
l.i  présence  d'une  péritonite  adhésive.  Cotte  masse  indurée  ne  per- 
sista pas  longtemi)s,  elle  diminua  peu  à  peu  et  disparut  complète- 
ment. 

Depuis  lors,  la  malade  a  augmenté  de  poids  d'une  façon  notable  ; 
les  épanchements  des  plèvres  ont  disparu,  et  la  guérison  est  par- 
faite. 

M.  Feunkt.  — J'ai  publié  il  y  a  (luelques  années  un  mémoire  sur 
la  tuberculose  péritonéo-pleurale,  et  j'ai  insisté  sur  la  bénignité 
relative  de  cette  manifestation  et  sur  la  disparition  spontanée  pos- 
sible du  liquide  péritonéal.  De  plus,  j'ai  injecté  le  naphtol  dans  de 
nombreuses  manifestations  tuberculeuses,  mais  j'avoue  que  je 
n*<»serais  pas  injecler  le  naplitol  camphré  dans  le  péritoine,  ainsi 
(jue  M.  Uendu  l'a  fait,  avec  succès  d'ailleurs,  chez  ses  malades.  Je 
crois  «jue  ces  injections  sont  douloureuses,  et  peuvent  être  dange- 
reuses. 

M.  Le  Gendre.  —  Quelques  expériences  me  permettent  de 
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m'associer  à  Tobjection  que  vient  de  faire  M.  Fernet.  J'ai  injecté 
le  naphtol  dans  la  plèvre  et  le  péritoine  d'animaux,  et  je  les  ai  vus 
succomber  avec  des  accidents  convulsifs,  sans  que  Tautopsie  per- 
mette de  trouver  la  moindre  lésion. 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE   ET  GYNÉCOLOGIQUE    DE    PARIS 

Séances  de  juillet  et  d'octobre. 

Maygrier.  Déchirure  du  sinus  circalaire.  —  L'auteur  cite  deux 
cas  de  cette  lésion  trop  méconnue  et  sur  laquelle  Budin  (1)  a 
récemment  attiré  Tattention.  Le  l*^»"  cas,  qui  est  un  rappel  d'obser- 
vation insuffisamment  interprétée  antérieurement,  est  celui  d'une 
femme  qui  mourut  d'hémorrhagie  vers 8  mois  1/2  de  grossesse.  Or, 
à  l'autopsie,  on  avait  constaté  que  l'insertion  du  placenta  était 
normale  et  que  l'arriére- faix  ne  présentait  aucune  trace  de  décol- 
lement antérieur,  si  ce  n'est  dans  un  point  très  circonscrit,  et  au 
niveau  de  son  bord.  Les  faits  communiqués  par  Budin  ont  fait  la 
lumière  sur  le  mécanisme  de  l'hémorrhagie  qui  a  tué  cette  femme  : 
il  y  a  eu  assurément  déchirure  du  sinus  circulaire.  Le  second  cas 
concerne  une  femme  de  27  ans,  Ilpare,  prise  brusquement  d'hé- 
morrhagie sans  cause  constatable,  et  qui,  malgré  le  repos,  les 
lavements  laudanisés, accoucha  prématurément  à  7  mois  environ. 
Or  l'examen  du  délivre  permit  de  constater  :  1*>  qu'il  y  aval 
insertion  marginale  (déchirure  des  membranes  parallèle  au  bord 
du  délivre)  ;  2°  que  le  sinus  circulaire  était  déchiré  en  plusieurs 
points  ;  pas  de  traces  de  décollement  du  placenta. 

Discussion.  Porak  et  Budin  citent  chacun  un  nouveau  cas  de 
déchirure  du  sinus  circulaire,  formellement  démontrée  par  l'exa- 
men attentif  du  délivre.  Budin  ajoute  que  dans  certains  cas  on 
ne  trouvait  qu'une  ouverture  sur  le  sinus  circulaire  et  on  voyait 
le  caillot  volumineux,  qui  occupait  la  face  externe  des  membranes, 
pénétrer  par  cette  ouverture  dans  l'intérieur  du  sinus.  Dans  les 
autres,  le  sinus  était  largement  déchiré  sur  une  longueur  de  2  à 
3  centimètres. 

Budin.  Rotation  exagérée  de  la  tète  pendant  l'aecoachement.  — 
L'auteur  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  rotation,  spontanée  ou 
artiiicielle,  de  la  tôte  n'a  pas  été  suivie  de  la  rotation  du  tronc.  Ces 
cas  sont  groupés  de  la  sorte  : 

(1)  Voir  Ann,  de  Chyn,  et  d'Obst.,  août  1893,  p.  166. 
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A.Accouchetuenis  spnntanés.  —  Obs.  I.  —  Présentation  du  som- 
met en  position  occipito-postérieure.  Rotation  de  la  tète  qui  se 
dégage  en  occipito- pubien  ne.  Le  dos  est  resté  en  arrière. 

Obs.  II.  —  Présentation  du  sommet  en  O.I.D.P.  Rotation 
rapide  de  la  tète  qui  se  dégage  en  occipito- pubienne.  Le  dos  est 
resté  en  arrière. 

B.  Présentation  du  siège,  —  Obs.  IIL  —  Difticultés  pour  la 
sortie  de  la  tète  :  le  dos  est  en  avant,  mais  le  menton  au  lieu  d'être 
en  arrière  se  trouve  en  avant  et  à  droite.  Mort  de  Tenfant. 
Autopsie. 

C.  Application  dé  forceps,  —  Obs.  IV.  —  Présentation  du  som- 
met en  O.I.D.P.  transformée  en  O.S.  Application  du  forceps  Tar- 
nier.  Occiput  ramené  sous  la  symphyse  pubienne.  Le  tronc  n*avait 
pas  suivi  le  mouvement  de  rotation  de  la  tète. 

Obs.  V.  —  Présentation  du  sommet  en  O.P.  Application  du  for- 
ceps. Le  tronc  ne  suit  pas  le  mouvement  de  rotation  de  la  tôte. 

Obs.  VI.  —  Présentation  du  sommet  en  O.I.D.P.  Application  du 
forceps  Tarnier.  Le  tronc  ne  suit  pas  le  mouvement  de  rotation 
imprimé  à  la  tète. 

Obs.  VII.  —  O.I.D.P.  Application  du  forceps  Tarnier.  Tenta- 
tives infructueuses  de  dégagement  en  O.S.  Rotation.  L'occiput  est 
ramené  sous  la  symphyse  pubienne;  le  tronc  n'avait  pas  suivi  le 
mouvement  de  rotation. 

Obs.  VIII.  —  Hémorrhagie  interne  de  Tutérus  gravide.  Mort  de 
Tenfant.  Présentation  du  sommet  en  position  postérieure.  Appli- 
cation de  forceps.  Le  tronc  ne  tourne  pas. 

1).  Rotation  imprimée  à  la  tète  avec  le  doigt.  —  Obs.  IX.  — 
Présentation  du  sommet  en  position  postérieure.  Rotation  artiii- 
cielle  de  la  tète  avec  le  doigt.  Le  tronc  ne  suit  pas  le  mouvement 
de  rotation. 

Budiu  rappelle  que  Texplication  de  ces  faits  a  été  donnée  dès 
18?2  par  Tarnier  (1)  qui  a  démontré  •  d'une  part,  que  le  mouve- 
ment de  rotation  ne  se  fait  pas  seulement  dans  une  grande  partie 
de  la  colonne  vertébrale,  et  d'autre  part  que  cette  rotation  n'amène 
pas  de  compression  de  lu  moelle  ». 

Les  expériences  (Tarnier,  liibemont),  les  examens  anatomiques 


(1)  youreau  Dictionnaire  fie  médecine  et   de  chirurgie  pratique,  t.  XV, 
p.  383.  Parie  1872. 
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et  les  observations  cliniques  démontrent  que  cette  rotation  isolée 
de  la  tête  ne  comporte  pas  de  dangers  sérieux,  mais  Fauteur 
pense  qu'il  faut  néanmoins  l'éviter. 

Discussion.  Greslou  a  observé  un  fait]  de  torsion  spontanée 
du  cou  dans  un  cas  de  O.I.D.P.  L'occiput  se  dégagea  en  O.P.  et 
immédiatement  après  se  reporta  brusquement  à  droite  et  en 
arrière. 

LuTAUD  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Coromilas  :  De 
l'emploi  de  la  phénacétine  comme  traitement  préventif  de  la  flôvre 
puerpérale. 

BuDiN  cite  un  fait  dans  lequel  on  avait  donné,  en  moins  de 
20  heures,  10  cachets,  chacun  de  0,50  centigr.  de  phénacétine  à 
une  accouchée.  Or  cette  dose  excessive  provoqua  des  accidents 
toxiques  (vertiges,  menaces  de  syncope,  délire),  sans  empêcher  le 
développement  d'une  septicémie  liée  à  la  rétention  d'un  cotylédon. 
L'extraction  du  cotylédon,  suivie  de  Técouvillonnage  et  du  badi- 
geonnage  de  la  cavité  utérine  avec  de  l'huile  créosotée,  amena  la 
gué  ri  son. 

Taurin.  1.  Cite  un  cas  de  disposition  anormale  da  placenta.  Le 

délivre  était  irrégulièrement  étalé  en  couronne  selon  Téquateur  de 
l'œuf,  les  deux  bords  extrêmes  n'étant  séparés  Tun  de  Tautreque 
par  un  pont  membraneux  de  3  centim.  1/2. 

2.  Rachitisme  intra-utérin.  —  Il  s'agit  d'un  fœtus  expulsé  à 
terme,  qui  présentait  tous  les  caractères  de  Tachondroplasie,  de 
la  polydactylie  des  mains.  Doigts  et  orteils  courts,  aplatis.  Poids 
1,120  grammes,  longueur  totale  36  centim.;  diamètres  :  O.  F.  10; 
O.  M.  11  1/2;  B.P.  71/2;  S.  O.B.  8.  Parmi  les  antécédents,  le  seul 
détail  à  noter  est  que  le  père  est  petit,  très  délicat  et  tousseur. 

Paquy.  Deux  cas  de  cancer  de  Tutérus  chez  des  femmes  enceinte  s. 
Accouchement  à  terme  et  enfants  vivants  dans  les  deux  cas.  —  L'une 
des  deux  observations  est  celle  d'une  femme  de  3rj  ans.  lllpare. 
Durant  sa  dernière  grossesse,  elle  subit  pour  des  hémorrhagies 
répétées,  liées  à  une  dégénérescence  cancéreuse  du  col,  deux  curet- 
tages  de  cet  ovgayie,  le  U'  à  4  vwis  de  (irosscsse,  le  2«  à  la 
fin  du  1^  mois. 

La  néoplasie  intéressait  aussi  le  segment  inférieur  et  avait  donné 
lieu  au  développement  de  noyaux  dans  le  paramétrium.  Accouche- 
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7nent  à  terme^  naturel  spontané,  bien  que  la  dilatation  du  col 
dût  se  faire  seulement  aux  dépens  de  la  portion  droite,  la  portion 
gauche  étant  indurée  et  inextensible  du  fait  de  la  néoplasie.  Enfant 
vivant,  pesant  3,VîoO  grammes.  Suites  de  couches  normales. 

Obs.  2.  —  X...,  30  ans,  Illpare.  2  accouchements  antérieurs, 
spontanés  et  naturels.  Dernière  grossesse  troublée  par  des  hémor- 
rhagies  répétées,  causées  par  une  dégénérescence  cancéreuse  qui 
intéressait  le  col,  la  portion  voisine  du  segment  inférieur.  Néan- 
moins, continuation  de  la  grossesse  jusqu'à  tfirmft,  et  accouchement 
spontané,  d'une  durée  totale  de  15  heures  10  minutes. 

Enfant  vivant,  du  poids  de  3,400  grammes  ;  délivrance  sponta- 
née, suites  do  couches  normales. 

PoRAK,  après  avoir  rapporté  plusieurs  observations  (jui  montrent 
d*une  part  que  l'accouchement  ne  marche  pas  toujours  aussi  sim- 
plement quand  il  y  a  complication  de  cancer  de  l'utérus  et  que, 
d'autre  part,  souvent  la  grossesse  compliquée  de  cancer  ne  va  i)a8 
à  terme,  déclare  avoir  pris  pour  base  de  sa  conduite  le  sort  de 
Venfant.  En  conséquence,  toute  opération  radicale  contre  le  cancer 
durant  la  gestation  lui  paraît  inopportune.  Par  contre,  il  admet  les 
opérations  palliatives  dirigées  contre  certains  accidents  (hémor- 
rhagies,  écoulements  abondants),  de  nature  à  hâter  la  cachexie  de 
la  mère  et  par  suite  à  influer  défavorablement  sur  le  produit  de 
conception.  Ciiarpkntikr  juge,  d'a|)rés  son  expérience  personnelle, 
qu'il  faut  êtro  très  circonspect  relativement  au  pronostic  de  l'accou- 
chement dans  les  cas  d'utérus  cancéreux.  Jusqu'à  présent,  il  n'a 
jamais  eu  à  intervenir.  Lorb<]uo  le  cancer  est  limité  au  col,  il  y 
aurait  peut-être  avantage,  comme  le  faisait  Schrn<ier,  à  ^n  faire 
Tamputation  avant  raccouchement,  afin  de  supprimer  une  cause 
possible  de  dystocie.  Quand  la  dégéncrescence  est  plus  étendue,  il 
n'y  a  pas  de  meilleure  ressource,  au  cas  de  dystocie,  que  l'opéra- 
tion césarienne. 

GuÉNiOT  insiste  sur  l'utilité  des  incisinnii  mxtUijilcs  et  peu 
profondei^  dans  le  cas  «le  dystocie  par  cancer  du  col.  Il  faut  s'ap- 
pliquer a  faire  saillir  et  à  sectionner  successivement  les  bandes 
de  tissu  induré,  toutes  les  brides  nombreuses  qui  gênent  la  dila- 
tation. Ce  débridernent  successif,  qui  doit  être  très  soigneux, 
qu'on  continue,  alors  même  (juc  déjà  on  a  saisi  la  partie  fœtale 
avec  le  forceps,  est  très  eflicace.  Quand  la  dégénérescence  est  trop 
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étendue,  c'est  la  césariennequi  s'impose.  Charpentier,  après  avoir 
déclaré  son  peu  d'enthousiasme,  d'une  manière  générale,  pour  les 
incisions  {inefficacité,  dangers  do  rupture),  envisage  la  question 
sous  le  point  de  vue  deAsLCoyiduite  à  suivre  pendant  lagrossesse.il 
pense  que,  conformément  à  la  pratique  de  Schrôder,  Martin^  etc., 
il  serait  bon  d'intervenir  pendant  la  grossesse,  chirurgicalement. 
quand  le  néoplasme  est  localisé  au  col,  dans  le  but  de  rendre 
l'accouchement  plus  simple  (1).  GrixiOT  admet,  en  principe, 
l'intervention  chirurgicale  qui  a  pour  but  de  supprimer  le  cancer 
pour  faciliter  l'accouchement,  mais  il  craint  que  cette  intervention 
ne  puisse,  du  moins  en  certains  cas,  accélérer  plutôt  la  dégéné- 
rescence et  par  suite  compliquer  les  conditions  de  Taccouchement. 
Charpentier  fait  remarquer  que,  cette  intervention  devant  se  faire 
vers  le  T*'  ou  8®  mois,  c'est-à-dire  quand  l'enfant  est  viable,  on  a 
beaucoup  de  chances  que  le  néoplasme  ne  soit  1)88  tellement  accé- 
léré dans  son  évolution  que  la  situation  Foit  pire  un  mois  après. 
Si  les  choses  tournaient  autrement,  on  pourrait  toujours  provoquer 
l'accouchement. 

Petit  fait  remarquer  les  résultats  déplorables  de  l'intervention 
dans  le  cancer  utérin  pendant  la  période  puerpérale.  Quant  à 
PoRAK,  il  pose  la  question  de  la  façon  suivante  :  de  deux  choses 
l'une,  à  la  lin  de  la  grossesse,  ou  le  cancer  est  limité  et  a  laissé  des 
parties  du  col  intactes,  ou  il  est  très  étendu,  et  dépasse  les  limites 
du  col.  Dans  le  premier  cas,  raccouchoment  présente  de  grandes 
chances  d'évoluer  favorablement  :  donc  aucune  intervention  radicale 
sur  le  cancer  pendant  la  grossesse.  Dans  le  second,  pas  plus  d'in- 
tervention radicale,  puisqu'on  ne  peut  pas  dépasser  les  limites  du 
mal. 

A  propos  du  second  point  en  discussion,  influence  du  trauma- 
tisme sur  la  grossesse,  Porack.  Guéniot,  Charpentier  sont  d'avis 
qu'on  peut  intervenir  assez  résolument.  Ils  citent  un  certain 
nombre  d'opérations  importantes  qui  n'ont  en  aucune  façon  troublé 

(1)  ScnRoDER  n'envisageait  pa»*  Beulenient  les  intérêts  de  l'enfant.  Ainpi, 
pour  la  grossesse  au  début,  il  admettait  une  intervention  absolument  radi- 
cale, dans  l'intention  d'assurer  la  guA.'ison  définitive  de  la  fenune.  Passé  le 
H"  mois,  il  conseillait  aussi  l'accouchement  provr>qué,  suivi  apr6s  quelques 
jour:*  de   riiystérectomie.  Lrhrhuch  drr  CichHrxhuîfr,  W'  édit.,  1891.  p.  453. 

R.  L. 
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la  marche  de  la  gestation.  (Ablation  des  annexes pi^atiquées  dans 
le  cours  de  la  grossesse.  Accouchement  à  terme.  Seconde  gros- 
sesse ywr maie  quatre  ans  après  ;  ponction  d'un  kyste  volumineux 
de  rovaire,  continuation  de  la  gt*ossesiie;  a?nputation  du  col,  etc.) 
PoRAK  insiste  en  particulier  sur  Tutilité  et  l'absence  de  danger 
(confirmée  par  son  expérience)  qu'il  y  a  à  traiter  énergiquement 
les  végétations  de  la  grossesse  D^une  manière  générale,  toutefois, 
Guéniot  pense  que  souvent,  très  souvent,  la  prudence  commande 
de  différer  les  opérations  jusqu'après  V accouchement. 

R.  L. 
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TUMEURS   DB  l'oVAIRE 

Un  cas  de  mptnre  d'an  kyste  oyariqae.  (A  case  of  rupture  of  an 
ovarian  cyst),  par  Reuben  Petersen,  de  Grands  Rapides,  Am. 
J.  of.  obst.,  mai  1893,  p.  709. 

Le  kyste  se  rompit  au  moment  oi^i  la  malade  lit  un  faux  pas.  en 
descendant  de  sa  voiture.  Elle  eut  de  fortes  douleurs,  se  purgea, 
et  rendit  beaucoup  de  liquide  par  Turèthre  et  par  le  rectum.  Le 
kyste  se  remplit  de  nouveau,  et  fut  enlevé  par  la  laparotomie;  il 
portait  la  trace  très  nette  de  la  rupture.  A.C 

Concomitance  de  tamenrs  malignes  dans  latèras  et  dans  roTaire. 

(Zur  multipluricitœ  malignen  Tumoren  nebst  Bemerkungen  zur 
vaginalen  Hysterectomie),  i)ar  Schoenheimer.  Deut.  med,  ^Voch.^ 
1893,  no  15,  p.  350. 

Dans' un  cas  d'hystérectomie  vaginale  pour  cancer  du  col  chez 
une  femme  de  34  ans,  l'auteur  enleva  en  môme  temps  Tovaire 
droit  qui  se  présentait  dans  la  plaie.  Histologiquement  on  trouva 
dans  l'utérus  un  carcinome  à  cellules  épithéliales  plates,  dans 
l'ovaire  un  kystome  malin. 

Kyste  de  l'oTaire  slmalant  nn  kyste  paraoTarien.  Infiltration 
calcaire  des  parois,  par  le  D""  Wanheuverswyn.  Journal  des  $c 
méd.  Lille,  1893,  p.  03. 

Il  s'agissait  d'une  tumeur  polykystique  de  l'ovaire  lui  môme  et 
non  du  paraovariuui.  Le  kyste  développé  par  exception  entre  les 
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deux  feuillets  du  ligament  large  aurait  subi  une  sorte  «l'arrêt  de 
développement  ou  môme  un  véritable  processus  de  régression 
comme  semble  rindiijuer  le  dépôt  calcaire  des  parois.' De  plus  les 
signes  donnés  comme  caractéristiques  des  kystes  paraovariens 
(développement  de  la  tumeur  dans  l'épaisseur  du  ligament  large, 
adhérence  intime  à  la  trompe, tumeur  adventice,  ovaire),  accompa- 
gnant le  kyste,  ne  sont  pas  toujours  suffisants. 

P.  Mauclaire. 

D'un  kyste  errant  de  Tabdomen  à  contenn  pnralent.  (Die  una  cisti 
erratica  deiraddome  a  contenuto,  purulento)  Pagello.  Annali  di 
Ost.  etGinec.y  Milano.  1892,  p.  101. 

Il  s'agit  d'un  kyste  de  l'ovaire  suppuré.  La  malade  ayant  eu  un 
accouchement  avec  quelques  signes  de  septicémie  puerpérale,  l'au- 
teur pense  que  c'est  par  la  voie  des  vaisseaux  lymphatiques  que 
rinfection  s'est  propagée  de  l'utérus  au  kyste  ovarien. 

P.  Mauclaire. 

Sarcome  des  deux  ovaires,  par  Eustache  et  Duret.  In  Journal 
des  se.  méd,,  Lille,  1892,  p.  63. 

La  marche  de  ces  tumeurs  avait  été  des  plus  rapides.  Une  pre- 
mière ponction  donna  issue  à  un  liquide  clair  jaune  citron. 
Après  la  ponction  le  ventre  resta  gros  comme  dans  le  cas  de  kyste 
paraovarien.  A  l'opération  on  trouva  une  tumeur  ovarique  gauche 
avec  un  kyste  à  sa  partie  supérieure  :  de  mémo  à  droite.  Le  péri- 
toine était  rugueux,  villeux.Mort,31  jours  après  l'opération,  d'acci- 
dents généraux  à  forme  syncopale  ;  ^0  jours  après  l'opération  on 
sentait  déjà  des  noyaux  dans  l'abdomen. 

A  propos  de  cette  observation  Guermonprez  rapporte  les  deux  cas 
suivants  :  loune  femme  de  25  ans  présente  un  sarcome  de  l'ovaire 
avec  noyaux  dans  le  voisinage,  la  mort  survient  seulement  au  bout 
de  15  mois  ;  2°  une  femm«^  de  40  ans  atteinte  d'ascite  est  opérée 
depuis  3  ans  d'un  carcinome  ovarien  :  actuellement  la  guérison 
s'est  maintenue  sans  ascite. 

P.  Mauclaire. 

Kyste  de  l'ovaire  à  pédicule  tordu,  Duret.  In  J,  des  se.  méd. 
Lille,  1892,  p.  89. 

Le  kyste  était  de  moyen  volume.  Il  était  adhérent  par  toute  sa 
surface.  Le  pédicule  était,  tordu  une  fois  et  demi  sur  lui-ujéme. 
Dans  le  i;ul-de-sac  de  Douglas  se  trouvait  un  petit  kyste  déve- 


458  REVUE   ANALYTIQUE 

loppé  aux  dépens  de  l'autre  ovaire.  La  torsion  du  pédicule  de  la 
grosse  tumeur  n'avait  donné  lieu  à  aucun  symptôme  appréciable. 

P.  Mauclaire. 

Kystes    dermolâes  des    deux    ovaires.  Laparotomie.  Gaérison, 

Camklot.  Jotirnal  des  se.  méd.,  Lille,  181^2,  p.  81. 

L'opération  a  présenté  un  intérêt  véritable  par  suite  de  Texis- 
tonce  d'une  sorte  de  diverticule  vésical  allant  adhérer  ù.  la  tumeur 
du  côté  (?auche.  La  forme  anormale  du  réservoir  urinaire  est 
évidemment  la  connéquence  d'adhérences  anciennes  suivies  d'un 
déplacement  de  la  tumeur  adhérente. 

P.  Mauclaike. 

Kystes  de  ToTaire,  par  le  professeur  Fochier.  Lyon  méd.,  1892, 
p.  337. 

Le  diajçnostic  de  l'affection  avait  toujours  été  hésitant.  En  1885, 
on  fit  le  diagnostic  do  fibrome,  en  1886  celui  de  kyste  de  l'ovaire, 
en  1887  celui  de  tumeur  fœtale.  En  1891,  la  laparotomie  mon- 
tra qu'il  s'agissait  de  deux  ovaires  kystiques  en  voie  de  dégéné- 
rescence papillaire.  La  paroi  des  kystes  était  très  épaisse,  la  ten- 
sion très  considérable,  de  là  l'analogie  de  la  tumeur  avec  des 
fibromes.  Au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  le  kyste  présentait 
des  dépôts  calcaires  simulant  les  petites  parties  du  fœtus.  Guéri 
son  probablement  définitive,  car  toute  la  tumeur  a  pu  être  enlevée. 

P.  Mauclaire. 

Kyste  de  rovaire  traité  par  les  iDjections  iodées.  (An  intraliga- 
mentary  ovarian  cyst  succossfnlly  treated  with  iodine  injection.«i), 
par  U.  RiiETT.  New-yorh  Mcd.  Journ.,  19  juillet   1890,  p.  69. 

Une  femme  do '.28  ans,  qui  dopuis  longtemps  soulfrait  de  dys- 
m(''norrhée,  avait  à  diverses  reprises,  à  l'occasion  d'elTorts  ou  de 
traumatisinos  intéressant  l'abdomon,  éprouvé  des  douleurs  très 
vivps  dans  le  ventro  ;  en  même  temps  l'abdomen  était  devonu 
plus  volumineux,  ot  la  menstruation  irrégulière.  L'examen 
nïontra  une  tumeur  occupant  la  partie  inférieure  de  l'ab-io- 
nion,  étendue  de  la  région  inguinale  droite  au-<iessus  de  Tépino 
iliaque  antôro-snpérieitre  jusqu'au-dossous  de  la  12*  côto.  La 
laparotomie  oondiiÎMt  sur  un  kyste  intra-ligamenteux  de  l'ovaire  : 
uno  anse  d'intestin  adhérente  fut  libérée,  le  kvste  vidé  pt 
incisé,  llheit  pnu'éda  à  son  ablation,  mais  une  héniorrhagi»» 
prof  use,  produite  à  chaque   tentative  de  dissection,  l'affaiblisse- 
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ment  considérable  de  la  patiente,  obligèrent  à  ne  pas  poursuivre 
l'ablation  du  kyste.  L'abdomen  fut  suturé,  et  Rbett  introduisit 
dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  deux  tubes,  l'un  de  verredans  le 
cavité  pelvienne,  l'autre  de  caoutchouc,  long  de  7  pouces,  dans  la 
partie  supérieure  du  sac. 

Toutes  les  4  heures  on  injectait  une  injection  sublimée  à  l/IOOO. 
et  une  fois  par  24  heures  une  demi-once  de  teinture  d'iode  dans  le 
sac.  Au  bout  de  4  semaines,  Técoulement  était  devenu  transpa- 
rent et  légèrement  coloré  en  jaune,  et  la  6«  semaine,  la  malade  se 
levait,  sans  avoir  jamais,  depuis  l'opération,  ressenti  de  douleurs 
dans  le  ventre  et  sans  qu'il  y  ait  aucun  signe  de  récidive  de  la 
tumeur. 

Trois  oyariotomies  sur  la  même  femme.  (Ovariotomyperformed  for 
the  third  time  on  the  same  patient),  par  Georges  Buchanan. 
Brit,  nied.  Journ.  Lond.,  1891,  II,  118. 

P>mme  de  42  ans. 

En  1877,  on  lui  enlève  un  kyste  de  Tovaire  à  pédicule  long  et 
grêle. 

En  1882,  nouveau  kyste  multiloculaire,  du  côté  gauche. 

Enlin,  en  1891,  troisième  opération  pour  un  nouveau  kyste  mul- 
tilocuhiire  gros  comme  une  tète  d'adulte. 

L'auteur  pense  que  le  premier  kyste  était  paraovarien. 

J.  Faure. 

Torsion  dn  pédicule  dans  5  cas  de  k3rste8  de  l'oTaire.  (Five  cases 
of  axial  rotation  of  ovurian  tumors  occuring  in  tho  practico  of 
M.  Lawson  TaH),  par  Rohinson.  N.-Y.  Med.  Joui\  16  Mai  1891, 
p.  .%"). 

0ns.  I  —  M'"*'  N...,  Cl  ans,  est  atteinte  d'un  kvste  de  l'ovnire. 
Assez  brusquement  elle  prt'^senta  des  symptômes  aigus,  douleur, 
sécheresse  de  la  langue,  vomissements,  abdomen  distendu,  dou- 
loureux, constipation.  Pouls  fréquent,  lièvre.  Le  kyste  a  doublé 
de  volume  en  3  jours.  Diagnostic  de  M.  Lawson  Tait  :  rotation 
de  la  tumeur  ovarienne  sur  son  axe  amenant  une  torsion  du 
pédicule  et  une  hémorrliagif  dans  le  kyste.  Opération,  On  trouve 
un  kyste  volumineux  plein  de  sang,  à  surface  rouge  foncé  et  pré- 
sentant un  comniencomcnt  de  gangrène.  Le  pédicule  «Hait  tor«lu 
h  fois  sur  lui-même.  Gu«''rison. 

Uns.  II.  —  Une  dame  de  78  ans  avait  déjà  depuis  un  c(.'rtuin 
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temps  une  tumeur  abdominale  qui  môme,  6  mois  auparavant,  avait 
amené  l'œdème  de  la  jambe  droite.  Elle  fut  prise  de  douleurs  aiguës 
dans  l'abdomon,  au  moment  où,  se  mettant  au  lit,  son  corps  subit 
une  sorte  de  torsion.  Puis  survinrent  des  vomissements.  La  tumeur 
s'étendait  de  l'appendice  xyphoïde  jusque  dans  le  bassin.  M.  Tait 
diagnostiqua  un  kyste  de  Tovaire  ayant  subi  une  rotation  sur  son 
axe,  d'où  torsion  et  étranglement  du  pédicule.  L'opération  conlir- 
male  diagnostic.  Guérison,  malgré  Tàge  avancé  de  la  malade. 

Obs.  IIL  —  M™«  A...,  49  ans;  a  cessé  d'être  réglée  il  y  a  19  ans; 
puis  les  régies  ont  reparu  irrégulièrement  depuis  mai  dernier. 
Augmentation  du  volume  du  ventre  depuis  un  an.  Opération.  On 
trouva  un  kyste  plein  de  caillots,  étranglé  et  gangrené;  le  pédi- 
cule avait  subi  5  ou  (>  torsions;  le  kyste  était  adhérent  au  gros 
intestin  et  aux  parois  du  bassin.  Ces  adhérences  très  nombreuses 
furent  toutes  détruites  par  M.  Tait.  On  mit  un  drain.  Guérison. 

Il  est  impossible  de  savoir  depuis  combien  de  temps  la  tumeur 
était  étranglée. 

Obs.  IV.  —  Mme  D...,  mariée  i)endant  38  ans,  a  eu  son  dernier 
enfant  il  y  a  25  ans.  Augmentation  du  volume  du  ventre  depuis 
un  an.  Ily  a  2  semaines  apparaissent  des  douleurs  dans  la  région 
iliaque  droite.  Diagnostic  de  M.  Tait  :  tumeur  du  rein  droit  avec 
une  masse  pelvienne  qu'on  .sent  par  le  vagin.  Opth^alion,  On  trouve 
un  kyste  de  l'ovaire  droit  avec  un  pédicule  très  long  tordu  conmie 
un  cordon  ombilical.  C'était  un  kyste  multiloculaire  qui  conte- 
nait un  pus  épais 

La  torsion  du  pédicule  n'avait  pas  été  suftisant^  pour  amener 
l'étranglement.  Pour  M""  Tait,  la  rotation  de  ces  tumeurs  sur  leur 
axe  est  produite  par  les  alternatives  de  plénitutle  et  de  vacuité  du 
rectum. 

C)H8.  V.  —  Mme  T....  ti'i  ans.  mariée,  a  eu  un  enfant.  Augmenta- 
tion «le  volume  du  ventre.  Douleurs  dans  le  bassin  et  dans  le  dos. 
Op-' rai  ion.  Incision  courte'  ;  on  trouve  un  kyste  qu'on  i»onctionue  : 
ou  retire  un  liquide  verdâtre.  Le  ky.ste  est  adhérent  de  toutes 
pîuts;  lr»s  adhérenc'es  sont  très  vascnlaircs.  la  paroi  du  kyste  pré- 
S'Mito  d«'s  taches  sombres  indi«iuant  du  lissn  nécrosé  ;  le  pédicule 
est  en  ell''"»t  fortement  tordu  et  le  kvsle  ne  re«;oit  jdus  guère  ^es 
vaisseaux   que   par    l«*?%    adlién^nc»»s.   hrain   en    verre.    Guérison. 

Oit»'  liinieur,  qui  exista  lors  di»  rucoMUch^'inent  de  la  fennne,  a 
subi  sa  rotation  pendant  le  travail. 
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Dans  le  cas  de  torsion  du  pédicule  il  est  important  d'être  hardi, 
car  il  faut  opérer  rapidement. 

Kyste  de  l'ovaire.  (O varian  Cystin  a  woman  aged  Boyears,  who  had 
ne  ver  menstruated  and  probably  the  cystic  change  had  begun 
in  the  ovary),  par  James  Oliver.  The  Lancet,  13  juin  1891,  p.  1310. 

Ëllen  M...,  35  ans,  mariée  depuis  15  ans,  n'a  jamais  été  enceinte. 

11  y  a  18  mois  elle  fut  réglée  pour  la  première  fois,  et  pendant 

12  mois  ses  règles  revinrent  tous  les  14  jours,  durant  4  jours  chaque 
fois.  Pendant  ces  six  derniers  mois  la  malade  a  perdu  du  sang  tous 
les  jours.  Depuis  elle  a  grossi,  et  a  ressenti  quelques  douleurs  à 
droite.  Actuellement  le  ventre  est  rempli  par  une  tumeur  volumi- 
neuse, fluctuante  ;  la  percussion  n'est  pas  changée  par  la  position 
de  la  ni.alade.  Le  toucher  vaginal  montre  que  la  tumeur  est  placée 
dans  le  bassin  en  avant  de  Tutérus.  Opération.  Pas  de  liquide  dans 
la  cavité  péritonéale.  Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  gauche, 
adhèrent  en  avant  du  péritoine  pariétal.  Drainage.  Guérison.  Con- 
tenu du  kyste  liquide  et  sanguinolent. 

Il  est  probable  que  l'apparition  des  règles  a  été  provoquée  par 
la  perturbation  apportée  dans  Tovaire  par  la  formation  du  kyste. 
L'auteur  a  remaïqué  plusieurs  fois  que  quand  un  kyste  de  l'ovaire 
se  développe  entre  les  feuillets  du  ligament  large  il  en  résulte  une 
augmentation  du  Uux  menstruel  ou  môme  des  pertes  continuelles; 
ce  qui  est  probablement  dû  â  une  compression  des  nerfs  qui,  placés 
dans  la  région  des  trompes,  régularisent  la  fonction  utérine. 

Torsion  du  pédicule  des  tamears  ovariques.  (Uber  mechanische 
Ursach^n  der  Stieldrehung  von  ovarial  turaoren),  par  R.  Carfo. 
Cent.  f.  Gynœk  ,  1891,  no  18,  p.  347. 

Il  faut  distinguer  deux  facteurs  «lans  la  tor^^ion  du  pédicule  des 
tumeurs  ovariques  :  les  facteurs  prédisposants  qui  agissent  lente- 
ment, et  les  facteurs  efficients  qui  agissent  brusquement  et  pro- 
duisent la  torsion  Parmi  lespremiera,  on  peut  compter  le  poids  et 
le  volume  de  la  tumeur  (Freund),  les  mouvements  péristaltiques  do 
l'intestin  (Olshauson).  les  changements  de  position,  etc. 

Mais  pour  que  la  torsion  se  produise  elïectivement,il  fautl'action 
d'un  facteur  brusque,  puiï^sant.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  le  cas 
d'etfort,  quand  toute  la  masse  intestinale  est  comprimée  et,  presse 
contre  la  tumeur;  dans  Taccouchement,  quand  aux  causes  précé- 
dentes s'ajoute  la  vacuité  subite  de  l'utérus;  les  mêmes  effets  peu- 
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vent  être  produits  par  l'évacuation  de  la  vessie  ou  du  rectum,  etc. 

R.  L. 

Régularité  dans  la  spirale  de  torsion  des  pédicnles  tordus  des 
tumeurs  ovariques.  (Das  Gesetzmassige  in  der  Torsion*s  spirale  tor- 
quirterOvarialtumorstiele).  O.Kustner.  Cent.  f.Gyn,,  1891,  n<»  11, 
p.  20y. 

Travail  à  rapprocher  de  celui  de  Freund  (1).  Les  propositions  for- 
mulées par  Kûstner  sont  tirées  de  l'analyse  de  10  cas.  Un  certain 
nombre  de  ces  tumeurs  étaient  extrêmement  volumineuses,  d'autres 
de  moyenne  grosseur,  mais  toutes  assez  grosses  pour  8*étre  déjà 
élevées  nu-dessus  du  petit  bassin;  4  étaient  bituées  à  droite,  (î  à 
gauche.  Dans  tous  les  cas,  sauf  un,  et  ici  la  tumeur  ovarique  se 
compliquait  de  libronies  multiples  de  l'utérus,  la  direction  de  la 
torsion  du  pédicule  justiliait  la  règle  suivante  :  règle  générale,  le 
pédicule  des  lumeurs  ovariques  gauches  se  lord  dans  un  sens, 
celui  des  tumeurs  droites  en  sens  contraire:  la  spirale  produite 
par  la  torsion,  pour  les  tumeurs  gauches,  marche  de  gauche  à 
droite;  pour  les  tumeurs  droites,  de  droite  à  gauche. 

Le  facteur  ossontiel  dans  raccentuation  de  ces  torsions  typiques 
réside  dans  Taction  produite  par  les  mouvements  intestinaux. 

R.  L. 

Kyste  de  royaire  et  carcinose  généralisée,  par  Augier  et  Dervilk^ 
J.  des  se.  inc(L,  Lill«\  ISUl,  p.  205. 

M.  Augier  ponse  qu'il  s'agit  d'un  vieux  kyste  dont  un  point  a 
énormément  proliféré,  c'est-à-dire  d'une  forme  véritablement 
infectieuse  qui  a  pu  envahir  le  foie,  le  poumon,  etc.  C'est  en  somme 
un  kyste  qui,  ù  un  njoinent  donné,  u  subi  une  poussée  nouvelle, 
mais  qui,  opéré  au  début,  aurait  guéri. 

M.  Duret  est  d'avis  qu'il  faut  admettre  plusieurs  variétés  de 
kystomes  épithéliaux  de  l'ovaire  et  lorsï^ue,  après  extirpation,  il  y  a 
dégénérescence  de  la  cicatrice,  il  faut  bien  admettre  que  le  kyste 
était  primitivement  malin.  P.  Maucl.\ire. 

Cancer  des  ovaires.  (O  Sdruzenych  primarnich  Shoubnycb  nado- 
recli  vajecniku  a  jinych  utrob  brisnich),  par  Yaclav  Rubeska. 
SOornik  Lekars/<!/,  181H,  t.  IV,  p.  101. 

L'auteur  rapporte  G  cas  do  tumeurs  malignes  des  ovaires  coinpli- 

(1)  Afin,  de  (ii/n.  et  d'Obst.,  juillet  1890,  p.Gl. 
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quées  de  cancer  de  l'estomac  ou  de  la  vésicule  biliaire.  Sur  ces 
6  cas  de  tumeurs  malignes  ;  5  fois  il  s'agissait  de  cancer  et  1  fois 
de  sarcome  à  cellules  fusiformes  ;  4  fois  la  complication  fut  un 
cancer  de  l'estomac  et  2  fois  un  cancer  de  la  vésicule  biliaire.  Le 
diagnostic  de  la  complication  n'a  été  fait  qu'une  fois  en  môme 
temps  que  celui  des  ovaires. 

L'auteur  conclut  que  : 

1°  La  multiplicité  des  tumeurs  malignes  primaires  dans  l'abdo- 
men n'est  pas  rare  ; 

2o  Les  tumeurs  malignes  des  ovaires  semblent  favoriser  le  déve- 
loppement du  cancer  dans  les  organes  ordinairement  atteints  de 
cette  atfection  (estomac,  vr^iculo  biliaire)  ; 

3°  Les  troubles  ^6tOlnacauK  dans  le  cours  des  tumeurs  malignes 
des  ovaires  exigent  un  examen  mimiti^ux  du  suc  gastrique  et  des 
masses  régurgitées  ; 

4°  En  général,  quand  il  existe  ainsi  une  complication,  l'interven- 
tion chirurgicale  n'est  pas  suivi»^.  do  succès  ; 

5<>  Dans  les  cas  de  cancer  de  l'estomac,  il  faut  toujours  chercher 
si  les  ovaires  ne  bont  pas  atteints. 

Lipome  d s  l'ovaire  et  de  la  trompe  droite.  (Lipoma  all'ovaia  ed 
ovidotlo  «lidestra),  par  F.  Parox.v.  Annalidiost.  cgynec,  Milano, 
an.  181)1,  p.  KKi. 

Ce  lipome  pesait  80  grammes.  Il  était  sous-jacent  A  l'ovaire  et  à 
la  trompe  qui  suivait  le  bu'd  supérieur.  Le  malade  avait  en  môme 
temps  uu  iibro-niyome  utérin.  Parona  fit  l'ablation  des  annexes 
de  chaque  côté  ot  le  corps  fibreux  rétrocéda  de  volume.  Cette 
variété  de  tumeur  est  bien  rare  pour  l'ovaire,  car  les  classiques 
n'en  rapportent  pas  d'observation. 

P.  Mauclairk. 

Kyste  dermoïde  compliqué  de  torsion  du  pédicule  et  de  péritonite. 

IDormoid  cvat  coniplicaLed  by  a  twisted  pedicle  and  conséquent 
péritouitis),  par  Danikl  Nklsox.  InMedical  A^e/rs,  Phiiadelphia, 
:3  mai  I8')0,t.  LVI,  p.  'i65. 

<  Vtte  observation  a  trait  à  une  femme  de  .37  ans,  porteur  depuis 
de  longues  années  d'une  tumeur  abdominale  et  ayant  eu  trois 
poussées  de  péritonite.  La  laparotomie  permit  d'arriver  sur  une 
tumeur  adhérente  sur  une  grande  partie  de  sa  surface,  à  paroi 
épaisse  et  contenant  une  matière  sébacée  qui  fit  penser  à  un  kyste 
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dermoïiie.  Le  pédicule  était  très  mince  ot  semblait  avoir  été  tordu 
trois  fois  sur  lui-niôme.  La  malade  pruérit.  De  ce  fait  se  dégage  la 
conclut*ion  suivante  :  chaque  fois  qu'une  femme  porteur  d'une 
tumeur  abdominale  mobile  fait  sans  raison  une  poussée  soudaine 
de  péritonite,  il  faut  songer  à  une  torsion  du  pédicule  et  opérer 
délibérément.  P.  N. 

Kyste  ovaiiqae  rare.  (A  case  of  unusually  large  ovarian  tumor), 
par  Charles  Briddon.  In  the  New -York  ined,  andsurg.  Journal, 
8  février  ISÏK),  vol.  LI,  p.  14L 

Cette  observation  est  remarquable  par  le  volume  considérable 
du  kyste  qui  pesait  139  livres  :  Tabdom^n  mesurait  cinq  pieds, 
quatre  pouces  au  niveau  de  sa  plus  grande  circonférence. 

La  mort  survint  dans  les  24  heures  qui  suivirent  Tovariotomie. 

P.  N. 

Sarcome  de  ToTaire  ches  on  enfant.  iSarcomu  of  the  ovarv  in  a 
child),  par  Ed.  Malits.  Lancet,  Loiidre.^.  l&K),  L  1,  p.  1174. 

Enfant  de  neuf  ans.  perdant  depuis  cinq  mois  du  sang  par  le 
vagin.  On  crut  ù  Tappariiion  d-^s  règle.'î.  Puis  une  tumeur  remon- 
tant jusqu'à  Tombilic  étant  devenue  sensible,  on  Ut  une  ponction 
qui  donna  du  liquide  sanguinolent.  ()n  pensa  à  une  hématocéle  et 
on  pratiqua  la  lapar<jtomit\  11  s'agissait  d'un  sarcome  kystique 
tenant  à  l'ovaire  droit  et  qu'on  extirpa  pur  le  morcellement. 

L'opération  fut  suivie  de  mort.  J.  F. 

lillHlRtilK     AIUK^MINALK 

Kystes  hjdatiqnes  du  petit  bassin.  Laparotomie,  pur  A.  Rivif.ri::. 
L*nm  mt^dîctiL  \^^2.  p.  ,^^H. 

L.i  tumeur  siégeait  derrière  ^utêru^.  t^ile  pres^^-ntaii  If»  volume 
du  p  ing  «-i  il  fut  impossible  de  la  dêc-.-rii  ju-^r  oi  To^veraleur. 
M.  Poucet,  lit  le  drain:ige  vagit. :il  par  la  ^m.-^  ïoioformée. 

L'auteur  fait  remarquer  qut*  D.iv.iîur.  Krfuii  l.  Fînsen  disent 
dans  leur  statistique  que  l»^s  kysî*^>  àw  vk\i  '\*.\^>\n  sont  dans  l<»s 
projK'^rlions  de  lu  à  *^7  «»  0  au\  hy  iaîiles  t  !»  jeii'"r:\l.  «.>  qui  peut 
ftire  souii';onî:"r  la  r.aturodu  ky>;.>,c*esî  !  al'S-îur»  d'hemorrhagi.», 
la  multiplicii'j-  des  tumeurs  -m  ltMir>  I  \\ïl:>a:iv^î;s  {«eriulerines. 
leur  induration  sj^eciul»».  La  iocau^uù'.'îî  :Ve  ;uen:r  au  j^rû;  bassin 
des  hydalides  ab  iominales  est  .iur  ixi-.itmmeiiî  à  la  simple  |.*fsan- 
leur.  P.  Maiclaire- 
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Péiitonite  tdgaé,  rapidement  mortelle,  chez  un  enfant,  asscoiée  à 
un  catarrhe  tuIto* vaginal.  (Case  of  acute,  rapidly  fataL  gênerai 
péritonilis  in  a  child,  associated  with  vulvo-vaginal  catarrh),  ps.r 
J.  LiNDSAY  Stkven.  The  Lancet*  Lond.,  1891,  I,  1194. 

Enfant  de  4  ans,  morte  en  quelques  heures  de  péritonite  suraiguô. 
L'autopsie  n'a  pu  être  faite,  mais  l'autour  éliminant,  après  discus- 
sion, la  rupture  de  l'intestin,  l'appendicite,  etc.,  finit  par  incri- 
miner un  abondant  catarrhe  vulvo- vaginal.  Le  !>  Huber,  en 
Amérique,  a  d'ailleurs  signalé  un  cas  semblable,  suivi  d'autopsie. 
On  avait  cru  à  une  appendicite  et  fait  la  laparotomie.  La  mort 
survint  et  l'autopsie  montra  que  le  point  de  départ  était  l'orifice 
péritonéal  de  la  trompe,  enflammée  elle-même  avec  le  canal  vulvo- 
vaginal.  I.  Le  Faure. 

Laparotomie  ponr  adhérences  péritonéales.  (Wiederholte  laparo- 
tomie in  Beseitigung  von  Magenbeschwerden  in  Folge  von  Netz- 
verwachsung),  par  Jahreiss.  Munchener  med,,  M\'och.,  1893, 
no  10,  p.  192. 

Femme  de  24  ans  qui,  quelques  semaines  après  une  laparotomie 
suivie  d'extirpation  d'un  double  pyosalpinx.  fut  prise  de  dysurie, 
puis  de  troubles  gastro-intestinaux  (perte  d'appétil,  vomissements, 
douleurs  abdominales,  etc.)  qui  ont  sensiblement  conduit  la 
malade  à  la  morphinomanie. 

Attribuant  tous  ces  phénomènes  à  la  formation  des  adhérences 
après  la  laparotomie  antiseptique,  l'auteur  rouvrit  le  ventre  sur 
la  limite  de  l'ancienne  cicatrice  et  détruisit  les  adhérences  très 
lâches  dans  la  partie  sus- ombilicale  de  l'abdomen.  Guérison 
radicale. 

Deux  cas  de  Tachycardie  consécutils  à  des  laparotomies.  (Due  casi 
die  Tachicardia  consecutiva  ad  operazioni  laparatomiche),  par 
Mangiagalli.  Xn  annali  di  os  t.  et  gynéc,  Milano,  oct.  1892,  p.  746. 

L'auteur  a  observé  cette  complication  deux  fois  sur  trois  cents 
laparotomies.  La  première  malade,  âgée  de  40  ans,  mourut  avec  un 
pouls  ultra- rapide.  La  deuxième  malade,  âgée  de  60  ans,  guérit. 
Mangiagalli  rapproche  ces  faits  des  troubles  nerveux  psychiques 
que  l'on  observe  quelquefois  après  les  graves  opérations. 

D'après  lui,  d'autres  causes  pourraient  encore  être  invoquées, 
telles  que  le  chloroforme,  l'ouverture  de  l'abdomen  et  troubles 
dans  la  pression  abdominale,  surtout  après  l'ablation  de  grosse"^ 

AKK.  DS  OTir.   *-    VOL.   XL.  80 
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tumeurs,  Taction  des  antiseptiques  sur  la  séreuse  péritonéale,  le 
choc  opératoire,  la  constriction  du  pédicule  et  en  général  toutes 
les  ligatures  qui  peuvent  comprendre  des  filets  nerveux. 

P,  Mauclaire. 

Hernie  ventrale,  plaidoyer  en  faveur  de  l'opération  eztra-péritonéale. 
Un  cas.  (Ventral  hernie,  a  speech  for  extra-peritoiieai  opération  ; 
with  a  case),  par  G.-M.  Edebolhs,  de  New- York.  Ann.  gyn,  of 
obst.  1891,  p.  525. 

Edebolhs  opéra  le  28  février  1890  une  malade,  et  lui  enleva  les 
ovaires  et  les  trompes. 

L'opérée,  sortie  de  Thôpital  le  8  mai,  ne  garda  pas  son  bandage 
abdominal  et  revint  consulter  pour  une  hernie  le  27  décembre. 

Edebolhs  avive  les  bords  de  l'ouverture  et  suture  solidement. 

L'auteur  recommande  de  drainer  l'espac»?  compris  entre  le  péri- 
toine retourné  et  la  gaine  postérieure  des  muscles  droits. 

Il  donne  des  indications  bibliographiques  très  complètes. 

A.  Cordes. 

Cas  de  péritonite  sappurée  et  tnberculense  à  Tappoi  de  Tellet  cnratif 
de  la  laparotomie  et  dn  drainage.  (Cases  of  suppurât! ve  and  tuber- 
culous  peritonitis  illustrative  of  the  curative  elfect  of  abdominal 
section  and  drainage),  par  Masso  Robson.  Brit.  Med.  Journ,, 
Lond.,  189-2,  p.  598. 

l***  CAS.  —  Enfant  de  neuf  ans.  La  maladie  débute  par  une  dou- 
leur subite  du  côté  du  caîcuin.  Au  bout  do  huit  jours  le  ventre 
entier  est  envahi,  dépérissement  pro^^ressif.  Au  bout  d'un  mois, 
la  malade,  très  amaigrie,  est  mourante.  Incision  de  8  centimètres  sur 
la  ligne  médiane  au-dessous  de,  rombilic.  Issue  d'une  grande 
quantité  do  i)iis.  Lavage  abondant  à  l'eau  boriquée  et  drainaj^e 
Amélioration  immédiate.  Au  bout  de  trois  semaines,  le  drain  est 
enlevé.  Gnérison  parfaite  maintenue  deux  ans  aprè^. 

2«  CAS.  —  Femme  de  22  ans.  ayant  accouché  au  huitième  mois 
d'un  enfant  vivant.  Suites  médiocres.  Un  peu  de  lièvre.  Apparition 
de  liquide  dans  l'abdomen.  Deux  mois  après  raccouchement.  du 
liquide  s'écoule  par  une  petite  ouverture  voisine  de  l'ombilic. 
L  etîit  ompire  Tn  mois  après,  ouverture  du  ventre  au  niveau  de 
Tombilic.  Écoulement  d'une  grande  (juantité  de  pus  jaune  ver- 
di\tre.  Lavage  et  drainage.  Guérison  progressive,  parfaitement 
niaintenue  deux  ans  après  l'opération. 
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8*»  CAS.  —  Jeune  lille  de  15  ans,  atteinte  de  péritonite  tubercu- 
leuse, très  amaigrie  et  très  malade.  liaparotomie  médiane.  Lavage 
et  drainage.  Au  bout  de  10  jours,  le  drain  est  enlevé.  La  guérison 
survient  rapidement  et  au  bout  de  deux  ans  se  maintient  parfaite. 

J.  L.  Faure. 

159  laparotomies.  (A  third  séries  of  peritoneai  sections.  Compa- 
rative study  of  one  hundred  and  lifty  nine  consécutive  cases),  par 
Byford.  Médical  Record,  9  mai  1891,  p.  533. 

La  pc  série  comprenait  46  opérations  complètes  et  2  opérations 
incomplètes  avec  une  mortalité  de  17,08  0/0  pour  le  tout  ou  de 
10,85  0/0  pour  les  opérations  complètes.  La  2«  série  comprenait 
57  opérations  complètes  avec  une  mortalité  de  14  0/0.  La  série 
actuelle  comprend  52  opérations  complètes  et  2  incomplètes  avec 
une  mortalité  de  9,25  0/0  pour  le  tout  ou  de  5,77  0/0  pour  les  opé- 
rations complètes. 

Notons  que  tous  les  cas  de  mort  sont  survenus  dans  dos  lapa- 
rotomies. 11  y  a  eu  en  tout  40  sections  vaginales  complètes  avec 
1  cas  de  mort,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  2,17  0/0.  Dans 
une  autre  opération  par  le  vagin, on  ne  put  terminer  par  cette  voie 
en  raison  de  l'existence  d'un  kyste  ovarique  intra-ligamenteux,. 
on  dut  avoir  recoui*s  à  une  laparotomie  et  la  malade  mourut.  Dans 
un  des  ^i6  cas  on  dut  ouvrir  la  cavité  abdominale  pour  énucléer 
un  volumineux  abcès  ovarique  au  cours  d'une  hystérectomie  vagi- 
nale. L'utérus  n'en  fut  pas  moins  enlevé  en  totalité  par  le  vagin. 
La  malade  guérit.  . 

Ovariotomie  abdominale.  —  Les  ovariotornies  abdominales  ont 
donné  une  mortalité  de  22  0/0.  Ceci  tient  à  ce  que,  sur  les  35 
ovariotornies  abdominales,  10  s'étaient  développées  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal;  de  plus  9  fois  on  eut  affaire  à  des 
tumeurs  malignes,  et  6  fois  à  des  kystes  dermoïdes;  dans  certains 
cas  il  existait  aussi  des  adhérences. 

Oophorectomie  abdoitiinale.  —  11  y  en  a 66  cas  répartis  dans  les 
3  sôrios  av»^c  4  morts,  dont  3  auraient  pu  ôtreé\itee8.  Dans  la 
dernière  série,  il  n'y  eut  aucune  mort.  Dans  4  de  ces  cas,  on  pratiqua 
avec  isuccès  Thystérorraphie. 

Hystérectomie  abdotninale.  —  15  hystérectomies  complètes 
furent  pratiquées  par  voie  abdominale  avec  1  seul  cas  de  mort,  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  0  2;3U/0  ;  on  lit  aussi  3  hystérectomies 
incomplètes,  toutes  3  suivies  de  mort.  L'auteur  trouve  que  primiti- 
vement il  avait  tort,  pour  ces  hystérectomies,  d'opérer  tous  les  cas 
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sans  distinction  ;  c'est  ainsi  qu'il  a  op«'*ré  des  fibromes  d'un  volume 
r norme,  dos  annexes  remplies  d'un  pus  excessivement  abondant. 
Mais  si  Ton  écarte  ces  cas  défavorables  de  tumeur  niali^^ne,  l'au- 
teur déclare  que  le  pronostic  de  Thystérectomie  abdominale  n'est 
pas  si  sombre  qu'on  l'a  cru,  et  sa  mortalité  n'est  que  très  peu 
plus  élevée  (jue  celle  de  rovariotomie  abdominale. 

L'auteur  rapporte  ensuite  quelques  observations  intéressantes. 

Kyste  de  l'ovaire  sousq)éritonéaL  remplissant  le  bassin,  s'ouvre 
dans  le  rectum.  Ilémorriiapfie  profuse.  Une  des  trompes,  du  volume 
du  poignet,  remplie  d'une  substance  crémeuse. On  suture  le  sac  à 
U  plaie  externe.  Trois  tubes  à  drainage   Mort  en  3  heures. 

Myomotomie  et  Oophorectomie.  —  Ablation  d'un  tibro-myome 
pédicule  de  la  grosseur  du  poing  siégeant  sur  un  utérus  trans- 
formé en  un  corps  fibreux  remplissant  tout  le  bassin.  Section 
d'une  partie  de  l'épiploon.  On  n'a  pu  enlever  la  grosse  masse 
fibreuse.  La  malade  va  bien. 

Abcès  pelviens  durant  plusieurs  années.  Puis  à  l'examen  on  voit 
que  la  trompe  gauche  disparait  au  milieu  d  adhérences  intestinales. 
On  se  contente  d'enlever  un  kvste  de  l'ovaire  droit,  dont  la  malade 
ne  s'était  jamais  plainte.  Tout  rentre  dans  l'ordre  et  la  malade  va 
bien. 

Drainage.  —  Dans  la  première  série,  l'auteur  a  drainé  10  fois 
sur  27  laparotomies;  dans  la  :i*'',  il  a  drainé  ti'i  fois  sur  il  opéra- 
tions et  dans  la  .*>•-  il  a  drainé  27)  fois  sur  Vk  opérations.  Donc  sur 
1*2  cas,  il  a  drainé  7A)  fois,  un  peu  plus  de  .'>()  (I/O.  L'auteur  a 
drainé  toutes  les  fois  (pi'il  y  avait  une  grande  elfusi»n  de  sang.  La 
seule  objection  sôritMise  contre  le  drainage  ost  que  ce  dernier  pré- 
dispose aux  hernies.  L'auteur  se  sert  d'un  tube  en  verre  qu'il 
enlève  au  bout  de  2'k  ou  48  heures  et  qu'il  remplace  pendant  8  ou 
10  heures  par  une  mèche  en  gaze  iodoformée. 

Dans  (!frtains  cas  dos  mala<les  sont  morts  par  hémorrhagio  et 
auraitînt  i)uètre  sauvés  par  lodrainage.  L'auteur  est  doncconvaincu 
de  l'utilité  du  drainage  dans  certains  cas. 

1>  petites  h«»rui«*s  sont  hurv^nues dans.;) cas:  une  oophorectomie, 
un»*  ovarioloniie  et  une  hyst»?rocloniie. 

Tumeurs  abdominales.  (Abdominal  tumors.  and  conditions  simu- 
laling  the  same,  with  anomalt)Us  features),  par  Gilliam.  X- V. 
hied.Jour.^S  août  18'.H.  p.  loi. 

Ons.  I.  —  Infesfinx  ufff/ltttincs  cnfre  eux  à  la  suite  d"  une  péri- 
tonite.  Une  femme  de  50  ans  présente  une  masse  très  distincte, 
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arrondie,  située  au  milieu  de  Tabdomen  ;  elle  semble  en  partie 
solide  et  en  partie  kystique  ;  elle  ne  paraît  en  rapport  avec  aucun 
organe;  Tutérus  est  normal.  Dès  que  l'auteur  examina  cette 
femme,  il  eut  l'impression  qu'il  s'agissait  d'un  paquet  d'intestins 
Hgglr)méré8  et  infiltrés,  résultat  d'une  ancienne  péritonite.  Par 
percussion  des  masses  kystiques,  on  obtint  de  la  sonorité.  Dia- 
gnostic confirmé  plus  tard  par  un  examen  nécroscopique. 

Obs.  II.  —  TJn  chirurgien,  à  Tou vertu ro  du  ventre  d'une  malade 
ayant  une  tumeur  abdominale,  se  trouva  en  présence  d'intestins 
agglutinés  ensemble,  en  forme  de  fer  à  cheval  à  concavité  supé- 
rieure, et  au  centre  de  l'abdomen  un  épanchement  d'origine 
péritonéale.  Tout  dans  ce  cas  avait  fait  faire  le  diagnostic  de 
kyste. 

Oiis.  III.  —  Ci/slo-sarcome  de  t  utérus.  Une  femme  âgée  de 
513  ans  portait  une  tumeur  qu'on  avait  prise  pour  un  kyste  ova- 
rien. Ventre  volumineux,  tumeur  d'apparence  kystique,  dépasse 
l'ombilic;  il  y  a  un  peu  d'ascite.  Contour  de  la  tumeur  un  peu  irré- 
gulier. Utérus  en  an  té  version.  L'auteur  ne  peut  faire  un  diagnos- 
tic précis.  Incision  exploratrice  :  beaucoup  de  liquide  s'écoule  du 
péritoine  ;  on  trouve  2  gros  kystes,  3  autres  j)lus  bas  et  dans  le 
bassin  un  nombre  considérable  de  kystes  au  niveau  du  ligament 
large.  Les  plus  gros  kystes  j^artaientdu  fond  et  de  la  face  supé- 
rieure do  Tutérus  auquel  ils  tenaient  par  des  pédicules  charnus 
éi):ns  et  friables.  On  ne  put  enlever  ces  tumeurs  ;  on  referma  l'ab- 
domen. La  malade  mourut  au  bout  de  «luelques  mois. 

0ns.  IV.  —  Kf/ste  dermoïde  communiquant  avec  la  cavité 
utérine.  Une  malade  de  3()  ans  pr/îsente  une  masse  dans  le  côté 
droit  <le  l'abdomen.  Utérus  normal.  La  tumeur  f»arait  partielle- 
ment kystique,  mais  elle  change  .-tantôt  l'élément  solide,  tantôt 
l'élémont  kystique  prédomine.  Le  diagnostic  fut  hésitant  entre 
kyste  (iermoide  et  grossesse  extra-utérine  (la  malade  en  elfet 
ôtait  mal  réglée»  depuis  quelque  temps,  elle  avait  des  tranchées  et 
perdait  un  peu  <lo  sang  par  l'utérusK  Tout  à  coup  elle  perdit  par 
le  vagin  une  grande  quantité  de  liquida  verdàtre  contenant  des 
cho.voux,  des  flocons  et  une  membrane.  La  tumeur  abdominale 
avait  en  même  temps  bien  diminué  de  volume.  La  tumeur  se  rem- 
plit et  se  vida  ainsi  plusieurs  fois.  Le  kyste  dermoïde  devait  être 
développé  dans  la  trompe  de  Fallope  et  c'est  par  elle  qu'il  se 
vidait. 
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Ob8.V.  —  Tumeur  ovarienne  encapsulée.  Une  malade  de  57 
ans  avait  une  tumeur  abdominale  depuis  5  ans.  Ventre  très  gon- 
flé ;  on  trouve  tous  les  signes  d'une  tumeur  kystique.  Le  col  utérin 
est  appliqué  sur  le  pubis  ;enintroduisant le  doigt  entre  ces  deux 
organes,  on  trouve  une  substance  dure.  Le  déploiement  de  Futérus 
en  avant  fait  penser  à  une  production  in tra-ligamenteuse,  pendant 
que  la  durée  de  l'infection  permet  de  croire  à  une  tumeur  fibro-kys- 
tique  de  Tutérus.  L'incision  étant  faite,  on  tombe  sur  une  tumeur 
remplie  d'adhérences;  en  agrandissant  l'incison  par  en  hautTauteur 
s'aperçut  qu'il  avait  affaire  à  un  kyste  contenu  dans  le  ligament 
large  ;  mais  en  approchant  de  la  base  de  la  tumeur,  la  membrane 
capsulaire  disparut,  et  on  trouva  un  amas  de  kystes  entourant 
le  pédicule.  La  tumeur  fut  enlevée.  La  capsule  qui  entourait  la 
tumeur  était  probablement  d'origine  intlammatoire. 

Obs.  VL  —  Hèmatocile  siippurée  encapsuico.  Une  femme  de 
55  ans,  qui  n'avait  jamais  eu  dVnfants  se  trouva  brusquement 
mal,  et  bientôt  apparut  une  tumeur  s'étendant  au-dessous  do 
l'ombilic;  il  y  avait  de  la  fièvre;  la  malade  eut  des  frissons  et 
alla  rapidement  plus  mal.  Vomissements,  diarrhée  :  tympanisme 
abdominal.  Utérus  immobilisé.  Incision  abdominale  ;  on  trouva  la 
tumeur  d'aspect  grisâtre  adhérente  à  la  paroi  abdominale.  On  ne 
put  détacher  la  tumeur  du  bassin,  auquel  ellp  adhérait  intimement. 
Dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  nn  trouva  du  pus. 

Obs.  VII.  —  Une  tumeur  pelvienne,  se  développant  concurrem- 
ment avpc  une  grossesse,  obli^'pa,  au  terme  de  celle-ci,  à  faire 
l'opération  césarienne.  Nature  do  la  tumeur  inconnue. 

Obs.  VIII.  —  Kynte  de  Tovaire  contenant  dans  son  intérieur  un 
grand  nombre  de  petits  kystes. 

Obs.  IX.  —  Péritonite  tnhcrrfflonsc  :  èpinirhetnent  thnilè, 
rate  déplacée  et  hypertrophiée.  Marie  W.,  18  ans,  lièvre  hec- 
tique, amaigrissoment,  [M'ostration.  Abdomen  distendu  et  dur. 
Tumeur  abdominale  s'ctendant  du  bassin  au  dessus  de  l'ombilic. 
Matité  dans  cette  région;  au-dessous  <le  la  tum«'ur  solide  il  y  a 
un  épanchement.  car  on  sent  delà  lluctuation.  Incision  delà  paroi 
abdominale;  on  trouve  une  tumeur  arrondie,  adhérente  de  toutes 
parts:  c'était  la  rate;  une  grande  quantité  de  liquide  s'échappa 
de  dessous  la  rate.  Les  intestins  agglutinés  étaient  au  dessous  de 
la  rate.  Péritonite  tuberculeuse. 
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Contribution  clinique  à  Tétude  du  traitement  opératoire  du  papil- 
lome  du  péritoine.  (Zur  Kasuistik  der  operativ  Behandlung  der 
Peritonealpapillome),  Sutugin.  Cent  f.  Gyn.y  1890,  n^  ^,  p.  409. 

Ce  travail  est  basé  sur  une  observation  intéressante  en  raison 
surtout  du  résultat  obtenu.  Elle  a  trait  à  une  femme  âgée  de 
^ZA  ans,  mariée  depuis  6  ans  et  ayant,  4  années  auparavant^  fait 
un  avortement  à3  mois  de  grossesse.  Déjà,  avant  Tavortement,  elle 
avait  ressenti  des  douleurs  abdominales  qui  disparurent  avec  Tex- 
pulsion  de  l'œuf.  Mais,  depuis  deux  années,  de  nouvelles  douleurs, 
sujettes  à  des  crises  paroxystiques,  ont  apparu  dans  le  ventre. 
ATexamen,  on  constate  :  1)  Inspection  et  palper:  une  augmenta- 
tion générale  mais  irrégulière  du  ventre  ;  la  présence  dans  le  liane 
gauche  d'une  tumeur  kystique,  de  la  grosseur  environ  d'une  tête 
de  fœtus  à  terme,  et  le  siège  d'une  très  grande  sensibilité  ;  laprô- 
spnce  d'une  certaine  quantité  de  liquide,  libre,  dans  l'abdomen  ;  2) 
exploration  himanuelle  :  utérus  en  antéflexion,  peu  augmenté  de 
volume,  peu  mobile,  et  comme  soudé  aux  tissus  voisins  ;  cavité 
utérine.  8  centim.  La  tumeur  kystique  parait  s'insérer  largement 
au  niveau  du  cul-de-  sac  gauche  épaissi.  Le  ligament  large  droit 
est  épaissi,  et  cet  épaississement  se  continue  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  ;  en  aucun  point,  on  ne  sent  de  nodosités  dures. 

Diajnoslic.  Avec  certaines  réserves  :  kyste  tubo  ovarique,  com- 
pliqué soit  de  pelvi-péritonite  de  nature  tuberculeuse,  soit  une 
atïpction  papillomateuse.  —  Laparotomie.  La  tumeur  kystique, 
fortement  coudée  au  ligament  large  gauche,  adhère  également  à  la 
paroi  abclominale,  à  Tépiploon  et  à  des  anses  intestinales.  Sur  lo 
feuillet  pariétal  du  péritoine,  à  droite  de  Tombilic,  on  trouve  des 
végétations  papillomateuses,  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui 
d'un  haricot  ;  il  en  existe  également  entre  la  face  latérale  dr<  ite 
de  la  tumeur,  le  ci»3cum  et  Tutérus  où  elles  forment  une  masse 
molle,  très  friable,  que  le  doigt  décolle  facilement,  mais  qui  donne 
lieu  à  une  hémorrhagie  extrêmement  abondante.  En  raison  de 
l'hêmorrhagie,  en  raison  des  adhérences  solides  delà  tumeur,  il  est 
impossible  de  procéder  à  une  extraction  complète,  aussi  bien  des 
masses  papillomateuses  que  du  kyste.  De  plus,  la  friabilité  des 
végétations  onipéche  d'obtenir  Thémostase  par  des  ligatures. 

Aussi  le  chirurgien  utilise- t-il  la  tumeur  kystique  pour  préve- 
nir le  déroulement  par  en  haut  d'un  tampon  de  gaze  iodoformée, 
tassé  dans  la  cavité  pelvienne,  sur  les  régions  qui  donnent  du  sang. 
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A  cet  effet,  après  excision  d'une  portion  de  la  tumeur,'ses  parois  sont 
fixées  dans  les  deux],  tiers  inférieurs  delà  plaie  abdominale  et 
sa  cavité  également  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée.  La 
tumeur  était  un  kyste  multiloculaire,  à  parois  très  friables,  ce  qui 
compliqua  singulièrement  l'opération,  mais  qui  ne  contenait  pas 
trace  de  papillomes. 

Suif  es  opératoires.  Les  premiers  jours,  des  symptômes  en 
rapport  avec  la  perte  de  sang,  affaiblissement,  hypothermie,  peti- 
tesse du  pouls,  des  troubles  fonctionnels  du  côté  de  la  vessie 
(émission  involontaire  d'urine),  quelques  vomissements  ;  après 
quoi  la  convalescence  se  fit  d'une  façon  régulière.  Le  40*  jour 
après  l'opération ,  la  femme^pouvait  quitter  l'hôpital.  Dans  la  ré- 
gion du  sac  suturè'à  la  plaie  abdominale,  existait  une  dépression 
infundibuliforme.  Son  fond,  ainsi  que  les  bords  de  la  plaie,  étaient 
recouverts  de  granulations  molles.  L'utérus,  antélléchi,  a«lhérait 
par  son  fond  à  la  cicatrice  abdominale  ;  les  tissus  périutérins, 
sur  les  côtés  et  en  arrière  de  la  matrice,  étaient  plus  dépres- 
sibles,  plus  mous.  A  la  lin  de  la  l:^«  8emain^.  la  plaie  était  com- 
plètement cicatrisée.  La  cicatrice,  dans  sa  portion  inférieure,  étîiit 
peu  mobile  et  légèrement  déprimée  ;  l'utérus  en  autéllexion  et 
80udé  à  la  cicatrice  abdominale.  Tissus  sur  les  côtés  et  en  arrière 
de  la  matrice  tout  à  fait  normaux.  État  général  excellent. 

SlvKL'lure  anatnmiqiie  cht  papillotne.  Papillome  ù  Unes  raini- 
tioîitioiis,  de  bonne  nature,  fornié  d'un  épithélium  cylindrique, 
et  d'un  stroma  présentant  tantôt  lu  tissu  conjonctif,  jeune  et  riche 
en  faisceaux,  tantôt  du  tissu  conjonctif  fascicule,  peu  vascnhiire. 

De  ce  fait,  l'auteur  tire  deux  conclusions  principales  :  1)  La  sen- 
sation de  frottement  de  grains  de  riz  bouilli,  contrairement  à  l'opi- 
nion de  Coblenz,  ne  constitue  pas  un  signe  vraiment  pathognomo- 
niquo  du  papillome  du  péritoine,  car  cette  sensation  faisait  défaut 
dans  le  cas  actuel  :  2)  non  seulement  l'extirpation  totale  (Ilaischlen) 
d'un  papillome  ou  d'un^  kyste  papillomatHUX  de  l'ovaire  peut 
arrêter  le  développement  ultérieur  de  l'affection  papillomateuse  sur 
le  péritoine,  et  la  faire  rétrocéder,  mais  l'extirpation  j)artielle 
elle-même  peut  amener  un  pareil  résultat.  Il  L. 
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